N
N

N

HAL

open science

“ Demain, je pose mon premier implant ”: document
pédagogique et constitution d’un dossier clinique

Benjamin Passe

» To cite this version:

Benjamin Passe. “ Demain, je pose mon premier implant ”: document pédagogique et constitution

d’un dossier clinique. Médecine humaine et pathologie. 2022. dumas-03806461

HAL Id: dumas-03806461
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03806461
Submitted on 7 Oct 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03806461
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE COTE D’AZUR
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
5, rue du 22¢ BCA, 06300 Nice

« Demain, je pose mon premier implant » :
Document pédagogique
et constitution d’un dossier clinigue.

Année 2021-2022 These n® 425722 10

THESE

Présentée et publiguement soutenue devant
la Faculté de Chirurgie Dentaire de Nice
Le 31 Mai 2022 Par

Monsieur Benjamin PASSE

Né(e) le 09/08/1996 a Cannes
Pour obtenir le grade de :

DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE (Diplome d’Etat)

Examinateurs :

Madame le Professeur Laurence LUPI Président du jury
Madame le Docteur Eve NAMAN Directeur de these
Madame le Docteur Valérie POUYSSEGUR-ROUGIER Assesseur
Madame le Docteur Christine VOHA Assesseur

Monsieur le Docteur Gwenaél BORIE Membre invité







| B |
REPUBLIQUE
FRANCAISE

Liveret
L
Francen

FACULTE DE
CHIRURGIE DENTAIRE
ODONTOLOGIE

UNIVERSITE -7a+:
COTEDAZUR "-2+:~

CORPS ENSEIGNANT

5Bame section : DEVELOPPEMENT, CROISSANCE ET PREVENTION |

Sous-section 01 :ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Mme
Mme
Mme
Mme
Mme

M.
Mme

Professeur des Universites :
MULLER-BOLLA Michele

Mattre de Conférences des Universités
JOSEPHClara

Professeur des Universités Assacige

CHARAVET Carole

Martre de Conférences des Universités Associé

QUEISS Arlette

Assistant Hospitalier Universitaire
AIEMTORT-ALVAREZ Elodie (temps plein)
CAMIA Julien
MASUCCI Caterina

Sous-section 02 : PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE LEGALE

Mme

Mme

Mme

Mme

Professeur des Universités :
LUPI Laurence

Mattre de Conférences des Universités
MERIGO Elisabetta

Mattre de Conférences des Universités Associé

BORSA Leslie
Assistant Hospitalier Universitaire
FRENDO Marie

L

57eme section : CHIRURGIE ORALE ; PARDDONTOLOGIE ; BIOLOGIE ORALE |

Sous-saction 01 : CHIRURGIE ORALE ; PARODDONTOLOGIE ; BIOLOGIE ORALE

Mme
Mme
Mme

M.
M.
Mme
Mme

Mme

Mme

Professeur des Universites :
DRIDI Sophie Myriam
PRECHEUR-SABLAYROLLES Isabelle
VINCENT-BUGNAS Severine

Mattre de Conférences des Universités :

BENHAMOU Yordan
COCHAIS Patrice (temps partiel)
RAYBAUDHalena
VOHA Christine
Assistant Hospitalier Universitaire:
FISTES Elena-Maria
GAUDARD Mathias
NAMAN Eve

58eme section : REHABILITATION ORALE |

Sous-section 01 : DENTISTERIE RESTAURATRICE, ENDODONTIE, PROTHESES, FONCTION-DYSFONCTION,
IMAGERIE, BIOMATERIAUX

Mme
M.

Mme
Mme

Professeur des Universites
BERTRAND Mearie-France
BOLLAMarc
BRULAT-BOUCHARD Nathalie
LASSAUZAY Claire

Professeur des Universités Associe

DOUGHAN Bassel
Professeur des Universiteés Emérite :
ROCCA Jean-Paul
Mattre de Conferences des Universités
CEINOS Romain
EHRMANN Elodie
LAPLANCHE Olivier {temps partiel)
LEFORESTIEREric {temps partiel)
POUYSSEGUR-ROUGIER Valérie (temps partiel)
Assistant Hospitalier Universitaire:
ABID Sarah
BECQUART Mathikde
BONNET Nicolas
CEPPOFranck
DUBROMEZ Julien
GIRODENGO Alexandre
GROSSIVanina
LAMBERT Gary
DUBOIS Margaux [temps plein)

Page 2022-ODONTOLOGIE- LISTE CORPS ENSEIGNANTS 2021_2022 mis en page




REMERCIEMENTS

A Madame le Professeur Laurence LUPI

Docteur en Chirurgie Dentaire, Docteur de I’Université de Nice Sophia Antipolis
Professeur des Universités, Praticien Hospitalier
Sous-section Santé Publique
Doyen de la faculté d’Odontologie de Nice

C’est un honneur de vous voir présider ce jury de Thése. Je vous remercie pour votre
bienveillance et votre bonne humeur durant toute la durée de mes études. La faculté et ses
étudiants ont beaucoup de chance de vous avoir.

Veuillez trouver ici le témoignage de mes sincéres remerciements et de ma sympathie.

A Madame le Docteur Eve NAMAN

Docteur en Chirurgie Dentaire
Assistant Hospitalier Universitaire
Sous-section Chirurgie Orale, Parodontologie, Biologie Orale.

Chere Dr NAMAN, je vous remercie pour votre investissement en tant que directrice de ce
travail. Le temps passé a vos cotés durant mes études, a été pour moi, trés formateur et je
VOous en suis trés reconnaissant.

Merci pour tout ce que vous m’avez appris, et d’avoir été présente pour moi tout au long de
mes études.

Veuillez trouver I'expression de mon grand respect et de ma reconnaissance.

A Madame le Docteur Valérie POUYSSEGUR-ROUGIER

Docteur en Chirurgie Dentaire
Maitre de Conférences des universités- Praticien Hospitalier
Sous-section Réhabilitation Orale — Discipline Prothése

C’est un immense plaisir de vous compter dans ce Jury de These. Votre disponibilité et votre
implication m’ont beaucoup apporté, que ce soit dans ce travail mais aussi tout au long de
mes études. Votre gentillesse et votre présence durant ces 5 derniéres années ont été trés

importante pour moi.
Veuillez trouver ici I'expression de ma reconnaissance et de mon profond respect.



A Madame le Docteur Christine VOHA

Docteur en Chirurgie Dentaire, Docteur de I’Université de Nice Sophia Antipolis
Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier
Sous-section Biologie Orale

C’est un immense plaisir de vous compter dans ce jury de Thése. Ces vacations a I’hopital
resteront des moments marquants de ma formation. Je vous remercie pour votre
implication et pour votre partage de connaissance autour de la dermatologie buccale.
Veuillez trouver ici le témoignage de mes sincéres remerciements et de ma sympathie.

A Monsieur le Docteur Gwenaél BORIE

Docteur en Chirurgie Dentaire, Exercice libéral
Ancien Assistant Hospitalier de I’Université de Nice

Cher Docteur Borie, je vous remercie de toute la confiance que vous m’avez accordé durant
ces dernieres années, autant a I'hopital que dans votre cabinet. J’ai toujours eu plaisir a
discuter de la dentisterie avec vous. Votre implication tout au long de mes études a été tres
importante pour moi.

Veuillez trouver ici I'expression de ma profonde considération et de mon amitié la plus
sincére.



TABLE DES MATIERES

REMERCIEIMENTS e s sssnnnsssnas 3
TABLE DES IMATIERES ... s nnnes 5
INTRODUCTION ...ttt ettt sttt ettt b e s bt e sate st e st e bt e b e e sbeesaeeeaeeeateebeenbeesseesaeesaneeabeenbeenns 7
CHAPITRE 1 : LA PHASE PRE-OPERATOIRE ......coitiiiiiieeieesitesite sttt ettt sttt et esbeesaeesane e 9
1.1. PREMIERE CONSULTATION EN IMPLANTOLOGIE.........ccccteieerieenieneeeieeieeniee st 9
1.1.1. Rencontre du patient, motif de consultation, interrogatoires.........cccccvvveieeeiviieeeeenneen. 9
1.1.2. e Ta g = oIl [T o LU =TSSP UPR 11
1.1.3. EXamens COMPIEMENTAIES ....c..veiiiiiiee e e et eerae e e e erae e e e eareeas 14
1.1.4. Pédagogie, estimation finanCi&re, riSQUES. .....ceeeeecieeeeciee e 15
1.2,  DEUXIEME CONSULTATION ...t nesnnas 18
1.2.1. Le projet ProthetiQUE ........eee i s 18
1.2.2. ANAlYSE AU CONE BEAM ...uviiiiiiiiieciiee ettt e ettt e et e e et e e e s taee e e s nbeeeesnbeeeesnreeas 20
1.2.3. Classification SAC (Indications/Contre-indications) ........cccceeecveeeeeeeccieeecieecree e 32
1.2.4. Réalisation du devis final, consentements, conseils post opératoires et ordonnance
[oTe L o] o 1] =1 4o [ f PSPPSR 37
CHAPITRE 2 : LA PHASE PER-OPERATOIRE .....ccoiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseeesesasesssesesesenes 41
2.1, ASEPSIE REGLEMENTAIRE.......tittiiiiiieetteteet ettt ettt ettt et st st st beesbeesbeesaeesaeeeneeen 41
2.2.  PREPARER UNE SALLE DE CHIRURGIE ... etietieee ettt ettt et e e e e ee e 42
2.2.1 Plateau teCINIGUE ... eeie et et e et e e e st e e e e st e e e e sbee e e e serraeeeeanes 42
2.2.2 Préparation du PatiENt .....c..eei i et e e s srr e e e e sbraeeeeanes 45
2.2.3 Préparation du praticien et de I'assiStante ..........ccoecvieieeciiee e 45
2.3, PROTOCOLE IMPLANTAIRE ...ttt ettt ettt e e ettt e e e e e et e e e e e s eennreeeeeeas 47
2.4,  LES COMPLICATIONS PER-IMPLANTAIRE......eutttiteeieieieteee ettt e e e e 50
2.4.1 OFiZINE VASCUIQINE ceeiuevvieeeeiieie ettt ectee ettt e et e e e e ta e e e e sbee e e e sbtaeeesabtaeessbeeeessnnsaeessnes 50
2.4.2 OFiZINE NEIVEUSE ...uvvtiieeeeeiriiirteeeeesessiiitrttteessesssstsraeeeesssssssssmreaeeessssmssseseeeeesssssmssssseeeesssnnns 51
2.4.3 Liées a une erreur de technique chirurgicale.......cccccveiieeciiei e 51
2.5. COMPTE RENDU OPERATOIRE ...ttt ettt ettt ettt e e e e e et e e e e e s s nneeeeee s 52
2.6.  LE SUIVI POST-OPERATOIRE ....ccutiiiiiieeiteieeteesiee sttt ettt st st st smee s es 52
CONGCLUSION ...ttt ettt sttt ettt e bt e s et e st s bt e bt e b e b e e s be e s et e e a s e et e e b e e sbeesanesmneeareeneenes 53
TABLE DES FIGURES ET DES TABLEAUX .....eiiitiiitiieeeete ettt sttt st st smee e 54
TABLE DES ANNEXES. ..ottt ettt ettt et e e e ettt et e e e e e e bbbt e eeeeeessnnbbbeeeeeeesesannnenaeeeeeesanan 55
ANNEXE 1 : PROGRAMMATION CHIRURGICALE SIMPLE.......cootiiiiiiiiieeee ettt e e 55
ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRES MEDICAUX....cccttiitirieeriieeieeteeniee ettt et esreesree s 56
ANNEXE 3 : CONTRE-INDICATIONS. ...ttt sttt ettt st st sttt sr e s s s ne e b e sneesnne e 58



ANNEXE 4 : PRESCRIPTION EXAMENS COMPLEMENTAIRES ...t 59

ANNEXE 5 : FICHE D’INFORMATION IMPLANTOLOGIE.......ccccotriiiniiriiiiniinienreneerese e 61
ANNEXE 6 : CONSENTEMENTS ...ooiiiiii s 62
ANNEXE 7 : CONSEILS POST-OPERATOIRES........cooviiiiiiiiiiiiiiiic e 63
ANNEXE 8 : FICHE D’AIDE PREPARATION DU BLOC OPERATOIRE ......ooecvierieieenieeneeeeeeeenreesiee e 65
ANNEXE 9 : PASSEPORT IMPLANTAIRE......cctiiiiiiiiiii s 66
ANNEXE 10 : COMPTE RENDU OPERATOIRE ......cooiiiiiiiiiiiiiiii it s 67
BIBLIOGRAPHIE .......uiiiiii ittt b e sab e 69



INTRODUCTION

Le probléme de I'édentation est consubstantiel de I’histoire humaine. La paléoanthropologie nous
montre non seulement son ancienneté, mais a quel point son importance (étendue) pouvait engager
la survie de I'individu. S’il est devenu souvent un probleme esthétique, il a longtemps été et demeure

encore d’ordre fonctionnel et sanitaire.

Il est donc logique que depuis longtemps I’humain ait tenté de répondre a ce déficit de diverses facons.
Des traces de tentatives d’implantations de dents sont relevées dés I'époque des dynasties de I'Egypte
antique, puis de cultures précolombiennes ; des radiographies craniennes datant de ces civilisations

montrent des racines artificielles, en ivoire sculpté, avec une bonne intégration.
Le moyen age a tenté la réimplantation de dents naturelles avec plus ou moins de succeés.

Au XIX° siécle, est élaboré le concept d’'implant endo-osseux dans un site post-extractionnel aprés
cicatrisation tissulaire par Maggilio des 1809 qui pose un implant en or, et c’est en 1888 que Berry
pose les bases de I'implantologie : nécessité d’une stabilité immédiate et utilisation de matériau

« sOr » pour éviter tout risque infectieux.

Des évolutions sont réalisées au cours du XX° siecle progressivement jusqu’aux années 1970, ou 3

types d’implants sont mis au point :

1. Implants endo-osseux |
2. Implants sous-périostés mis au point par Dahl (Suede) en 1941

3. Implants endo-osseux Il a partir des années 1940 avec différentes formes et concepts

Mais c’est dans les années 70 que I'implantologie moderne connut son véritable essor grace a Per-
Ingnar Branemark (1929-2014) chirurgien orthopédique Suédois de I'Université de Goteborg qui
développa de nouveaux implants (au départ cylindriques) autour de deux idées phares : I'utilisation du
Titane et I'ostéo intégration. Entouré de chercheurs de différentes spécialités, biologistes, radiologues,
spécialistes de matériaux etc., il mit en évidence la nécessité d’utiliser un matériau a propriétés anti
corrosives : le dioxyde de Titane hautement purifié et débarrassé de tout contaminant quel qu’il soit,
résidus métalliques ou bactériens.

C’est a partir de ses travaux et concepts qu’a pu se développer toute I'implantologie moderne, grace

a de nombreux chercheurs et praticiens qui se sont succédés.

L'implantologie est devenue une discipline clinique mature et acceptée de tous. La Haute Autorité de

Santé (HAS) Francgaise a définit I'implant comme « un dispositif destiné a créer, au maxillaire ou a la
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mandibule un ancrage stable, résistant, efficace, non iatrogene, durable, sur lequel s’adapte une
prothése amovible ou fixée en vue de redonner au patient partiellement ou complétement édenté,
une fonction adéquate, un confort satisfaisant et une esthétique compatible avec toute fonction
sociale ».

A noter également que la HAS définit aussi les conditions matérielles et environnementales de la pose

d’implants : local, hygiene, asepsie conditions et cadre de travail.

Plusieurs criteres font qu’aujourd’hui l'implantologie est devenue importante dans l'arsenal

thérapeutique de I'omnipraticien. A savoir : I'évolution technologique des implants et du matériel de
pose ; une simplification des protocoles; I'élargissement des indications cliniques; la meilleure
connaissance du public envers I'implantologie et une demande croissante de cette derniére.

Il "empéche que son application nécessite un grand nombre de précautions et qu’il est primordial

d’en connatftre les difficultés et aléas afin d’éviter les échecs.

La pose d’implants commence par I'interrogatoire du patient (motivation du patient, état de santé,
prise de médicaments), suivi de I’'examen clinique de ce dernier et de I'utilisation d’outils diagnostiques
(radios, cone beam et empreintes). |l sera important de mettre en évidence les facteurs et les risques
qui lui sont propres.

L’'ensemble de ces démarches constitue un arbre décisionnel pour en arriver, in fine, a la pose d’un

implant.

Pour pouvoir faciliter I'initiation des praticiens en implantologie, nous avons essayé d’élaborer un

dossier clinique permettant au mieux de prendre en charge les patients. Les étapes pas a pas ont été

détaillées et des vidéos réalisées pour mieux appréhender la premiére pose implantaire. Il est évident

gue cette thése ne remplace pas une formation post-universitaire, requise et nécessaire pour pouvoir

se lancer dans la chirurgie implantaire.

L’objectif de cette these est de réaliser un outil pédagogique et didactique pour la pose du premier

implant par un(e) omnipraticien(ne) débutant(e).

% Aide a la démarche diagnostique : constitution du dossier médical et examens nécessaires
permettant d’en évaluer la faisabilité.

< Réalisation de fiches techniques, afin de permettre aux praticiens débutants de constituer un
dossier patient complet.

< Elaboration d’un protocole de pose simple, avec ses étapes pas a pas

% lllustration par une vidéo pédagogique - étape par étape, depuis la préparation du patient

jusgu’a la fin de I'intervention.



CHAPITRE 1 : LA PHASE PRE-OPERATOIRE
1.1.PREMIERE CONSULTATION EN IMPLANTOLOGIE

1.1.1. Rencontre du patient, motif de consultation, interrogatoires

Lors de ce premier entretien, les objectifs du chirurgien-dentiste sont les suivants :

o Définir le motif de consultation : Il permet de comprendre pourquoi le patient a pris rendez-vous.
Vient-il pour une douleur? Géne ? Inconfort ? Géne Esthétique ? Edentement ? Contrble de
routine et/ou détartrage ? Le patient est-il satisfait de son sourire ? Un besoin de confort de
mastication ? Il est connu généralement avant méme la rencontre avec le patient, lors de la prise

de rendez-vous.

e Réalisation d’un questionnaire médical (cf. annexe n°2). |l sera rempli par le patient en salle
d’attente, avant le rendez-vous, afin d’établir une premiére approche synthétique de son état de
santé général.

Selon I’ANAES, le relevé des données administratives est indispensable et doit étre consigné dans
le dossier médical du patient : nom, prénom, sexe, date et lieu de naissance / adresse compléte /
téléphone personnel / numéro de sécurité sociale / date du premier soin ou rendez-vous /
coordonnées des correspondants éventuels (du tuteur, curateur ou tiers payeur)(1).

L'anamnese, ainsi que l'utilisation d’un questionnaire médical confidentiel, imprimé, rempli et
signé par le patient sont indispensables(2)(3). Le nom et les coordonnées du médecin traitant
pourront étre renseignés dans le dossier médical. Il est évident que ce questionnaire devra étre

repris par le praticien et complété, si besoin, avec le patient.

Une série de questions sera posée au patient pour comprendre I’hygiene de vie du patient :

+* Le niveau d’hygiéne. Une mauvaise hygiéne bucco-dentaire augmente significativement le
risque de développer une péri-implantite(4)(5) et engage la survie de I'implant(6). L’hygiene

devra étre renforcée si cela est jugé insuffisant.

+» Le tabac. Ayant déja un impact sur I'état de santé du patient, il en a encore plus sur la cavité
buccale. Environ 75% des cancers de la levre, de la cavité buccale et du pharynx sont
attribuables au tabagisme et a I'alcool(7). Il est décrit qu’une augmentation de cigarettes

fumées (>20 cigarettes/jour) augmente le risque d’échec implantaire(8) comparé a un patient



non-fumeur(9). Ainsi un patient fumeur (dont la quantité de cigarettes devra étre connu)

n’aura pas la méme chance de prise en charge implantaire qu’un patient non-fumeur.

< L’étiologie de la perte des dents. Ce parameétre important orientera le niveau de risque
individuel. Si la perte des dents est d’origine carieuse, le risque induit est faible d’un point de
vu implantaire(10). Lorsque la perte dentaire est d’origine parodontale, les risques de
complications et d’échecs biologiques sont augmentés en entrainant généralement des péri-
implantites, notamment chez les patients atteint de parodontite de grade C(11)(12)(13).
Cependant, siI'édentement est en lien avec des désordres occlusaux séveres ou a un bruxisme,
les risques biomécaniques sont majorés(14)(15).

%+ Le stress. Dans ce cas précis nous parlerons d’un stress important qui pourrait avoir un impact

sur le systeme immunitaire(10), mais aussi sur la réalisation d’un acte chirurgical implantaire.

Définir les antécédents médicaux et chirurgicaux (cf. annexe n°3) du patient mais aussi la médication
en cours. La carte vitale peut étre une aide supplémentaire. Notamment lors de I'apparition sur le
logiciel du cabinet d’une prise une charge a 100% au titre d’'une affection de longue durée. Il sera
important de contréler que le patient ne possede pas de contre-indication absolue ou relative a la pose
implantaire(16)(17)(18). Une contre-indication relative ne veut pas dire qu’il est impossible de réaliser
une chirurgie implantaire, mais dans le cas d’une pose d’un premier implant, il est préférable que tous

les voyants soient au vert, pour éviter la moindre complication.

Réalisation d’examens complémentaires (prise de sang) ou mise en contact avec le médecin traitant
pour réaliser une prise en charge spécifique et adaptée. Un patient a risque infectieux pourra se voir
prescrire une numération de la formule sanguine. Un bilan d’hémostase peut s’avérer nécessaire chez

les patients présentant des pathologies a risque hémorragique ou des traitements anticoagulants(10).

L’objectif principal : avoir un protocole strict et bien établi, pour ne rien omettre lors de 'anamnese

et du questionnaire médical.
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Contre-indications générales
Relatives

Cardiopathies a haut risque
d’endocardite infectieuse

Contre-indications locales

Diabétes type | ou Il (si non
équilibrés)

Dermatoses buccales
(candidoses, érosion, lichen
plan, eczéma, leucoplasie...)

Infarctus récent (entre O et
6mois)

Grossesses

Maladies parodontales

Insuffisance cardiaque sévere

Insuffisances coronariennes,
angor

Bruxisme

Déficits immunitaires
congénitaux et acquis (SIDA)

Traitements anticoagulants

Volumes osseux limités et
proximités des structures
anatomiques

Patients traités par
immunosuppresseur ou
corticoide au long cours

Maladies auto-immunes

Occlusion défavorable

Affections nécessitantes ou
devant nécessiter une
transplantation d’organe

Séropositivité

Présence de lésions
osseuses avoisinantes

Cancers en évolutions

Tabagisme important

Hygiéne bucco-dentaire
déficiente ou négligée

Affections du métabolisme
osseux

Maladies psychiatriques,
troubles psychologiques

Ouverture buccale réduite

Age (<18 ans)

Toxicomane ou éthylisme

Biphosphonates pour chimio
anti cancéreuse (cancer des 0s)

Irradiations cervico-faciales

Diabétes avec taux de protéines
glyquées trop élevé

Biphosphonates per os
(ostéoporose)

Tableau 1 : Contre-indications absolues et relatives générales et locales.

1.1.2. Examen clinique

L’examen clinique du patient est primordial. Il doit étre réalisé de maniére stricte et répétitive selon

un protocole bien établi. Il se portera sur deux axes : I'examen exo buccal et I'examen endo buccal.

Concernant I'approche implantaire, comparée a une approche classique, certains points devront étre

approfondis.

e L’examen exo-buccal :

®

< Deface:

o Visage : Forme général (rond/large, ovale/équilibré, allongé), la symétrie (parallélisme

des lignes horizontales, symétrie D/G), analyse par rapport au plan sagittal médian

(déviation du nez/menton)

11
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o Nez:forme, largeur, orifices narinaires, collapsus inspiratoire

o Lévres: Forme/symétrie des lévres, longueur, visibilité du vermillon (lévres
fines/épaisses), contact bilabial sans effort.

o Le sourire: Harmonie (forme, symétrie, malpositions dentaires), visibilité (dents,
corridors, gencive), plan d’occlusion, inclinaison des axes dentaires, alighement du
milieu inter-incisif/PSM.

Une analyse du sourire sera importante lors d’une réhabilitation esthétique,
cependant dans notre cas, seuls les implants en zone postérieure nous intéressent.
Ainsi cette analyse nous sera peu utile.
Il est conseillé, pour un praticien débutant, de commencer son premier implant dans
un secteur non esthétique(19).
De profil :
o Equilibre des étages de la face, profil sous nasal, angle naso-labial, les lévres, sillon

labio-mentonnier, distance cervico-mentonniére.

%+ Articulation temporo-mandibulaires et I’occlusion

Articulations temporo-mandibulaires : auscultation a la recherche de bruits.

Muscles masticateurs.

Limitation de I'ouverture buccale (< 4cm) : une limitation importante de I'ouverture
buccale peut contre-indiquer une chirurgie implantaire dans les secteurs postérieurs
par I'impossibilité de positionner le contre angle et les foréts dans I'axe prothétique

souhaité.

L’examen endo-buccal :

Bilan des muqueuses : En réalisant la technique des 3 cercles (cercle externe par rapport aux
dents, cercle interne par rapport aux dents, langue et carrefour aéropharyngien) le chirurgien-
dentiste s’affranchit des risques de passer a c6té de lésions pré-cancéreuses, d’affections

systémiques ayant des manifestations muqueuses, des lésions cutanéo-muqueuses.

12



<+ Bilan dentaire : Analyse globale, état des dents bordant I'édentement (si délabrées : bridge),
dents non conservables (mobile/fracture/non restaurable) pouvant amener a une proposition

implantaire.

++ Bilan parodontal complet :

o Hygiéne / Contrdle de plaque : évaluer le potentiel de nettoyage et de maintenance.

o Maladies parodontales : Une prise en charge en amont sera nécessaire pour stabiliser les
maladies parodontales. Le parodonte doit étre assaini avant toute chirurgie implantaire.
Les patients atteints de parodontites de grade A et B présentent moins de risques d’échec
implantaire d’un point de vue biologique que ceux atteints de parodontite de grade
C(12)(13).

o Présence de gencive attachée : La littérature actuelle indique que la présence d'une
largeur adéquate de muqueuse kératinisée attachée autour des implants dentaires peut
conduire a une meilleure stabilité des tissus mous et durs, une accumulation moindre de
plaque, une récession limitée des tissus mous et une incidence plus faible de mucite péri-
implantaire(20)(21).

o Saignement au sondage, poches parodontales, abces, autres lésions.

++ Bilan occlusal : analyse des rapports inter-arcades en statique et en dynamique : classes

d'Angle canine et molaire, relation centrée, latéralités, protrusion, relation inter maxillaires.

++ Bilan prothétique :
o Analyse de la créte édentée : volume tridimensionnel, défaut horizontal ou vertical ?
o Quantité de gencive kératinisée ?
o Evaluation de l'espace prothétique disponible en mésio-distal et en hauteur (7mm

minimum), projet prothétique ?

<+ Evaluation esthétique : ligne du sourire, soutien des lévres, alignement des collets, profil

d'émergence, présence/absence de papilles.

Cet examen clinique devra rester court et concis pour apprécier globalement I'état actuel du patient.

Un projet esthétique et prothétique seront a réaliser ultérieurement.
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1.1.3. Examens complémentaires

e Radio panoramique :

Examen initial de choix pour une premiere évaluation. Ce dernier reste approximatif aux vues des
déformations (agrandissements) mais permet tout de méme d’estimer la hauteur osseuse disponible
en implantologie. Ainsi elle permet de vérifier les rapports entre le site a implanter et certains
obstacles anatomiques : canal mandibulaire (contenant le nerf alvéolaire inférieur), sinus maxillaire,

fosses nasales.

La radio panoramique permet donc la sélection du patient pouvant bénéficier a priori d'un acte
implantaire, d’écarter ceux dont I’état anatomique est totalement incompatible avec un projet

implantaire ou de justifier la réalisation d’examens 3D.

Figure 1 : Exemple d’une panoramiqgue initiale montrant deux édentations encastrées.

e Rétro-alvéolaire :

Examen complémentaire pouvant étre justifié dans le cas d’une extraction-implantation immédiate.
Elle permet d’acquérir une certaine précision concernant des zones particulieres. Cependant elle reste

guand méme insuffisante pour planifier une chirurgie implantaire.

Des empreintes d’études peuvent étre réalisées le jour de cette premiére consultation, mais ne
devront étre étudiées qu’a partir du moment ou le patient donnera le feu vert pour I'examen du cone

beam. Un guide radiologique pourra étre réalisé pour le jour du 3D.
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% Bilan sanguin :

La réalisation d’un bilan sanguin peut étre nécessaire. Le dosage de la protéine glyquée chez le patient
diabétique, ou encore le dosage de I'INR pour les patients sous traitement d’anticoagulants de type
AVK, seront nécessaires pour toute élaboration d’un plan de traitement ol une phase chirurgicale est
présente.

De la méme facon, le dosage sérique de la vitamine D et du cholestérol doit étre mesuré. Concernant
le cholestérol, il existe deux types de lipoprotéines, une bonne (HDL) et une mauvaise (LDL). Des
niveaux élevés de cholestérol (et en particulier le LDL) peuvent impacter le remodelage osseux en
entrainant une diminution de la masse osseuse(22). Quant a la vitamine D, une carence ralentit

|'ostéointégration de I'implant(23).

La rédaction de courrier déja pré-remplie permet aux praticiens de pouvoir communiquer plus

facilement (cf. annexe n°4)

1.1.4. Pédagogie, estimation financiere, risques.

Aprés I'examen clinique et radiographique, le praticien va pouvoir proposer une premiere ébauche
d’un plan de traitement et un premier devis pour une évaluation approximative des colts. Le patient
pourra se positionner : poursuivre sur la solution implantaire ou entreprendre une autre solution

thérapeutique.

Cette étape clé va permettre au praticien de se positionner sur le cas : continuer ou non la planification

implantaire.
Plusieurs points doivent étre abordés par le praticien envers le patient :

e Qu’est-ce qu’un implant ? Quels sont les intéréts de I'implant ? Quels sont les limites/risques
de I'implant ? Une fiche d’information peut étre délivrée au patient pour mieux comprendre
I'intérét des implants — Figure 1: Fiche conseil pour patients — UFSBD « un implant pour
remplacer une dent »

e Expliquer le déroulement des séances

e Expliquer les biomatériaux utilisés

e Lesconséquences de I'abstention thérapeutique/ la persistance de I'édentement : version des
dents adjacentes, occlusion perturbée

e Estimation des co(ts financiers (pose de I'implant, pilier, couronne)

e Expliquer les alternatives thérapeutiques.
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Le praticien devra mettre tout en ceuvre pour faire comprendre au patient I'intérét de I'implant :

Solution fixe

Survie de I'implant a 10 ans estimée entre 91.5% et 99.4% (pour une moyenne de 96.4%)
Confort, rétention, stabilité, efficacité de la parole et de la mastication sont considérablement
améliorés comparé a une prothése amovible conventionnelle (24)

Esthétique (25)

Economie tissulaire comparée a un bridge sur dents saines

Il en va de méme de prévenir les limites et les risques de la chirurgie (26):

Lésion d’une dent voisine.

Hématome et saignement persistant.

Cellulite : inflammation ou infection des tissus mous de la face ou de la bouche.

Sinusite maxillaire.

Perte ou diminution de la sensibilité de la lévre ou de la langue (neuropathie), le plus souvent
transitoire. Cette atteinte peut amener a déposer I'implant.

Inflammation des tissus péri-implantaires associée a une perte osseuse (péri-implantite),
mobilité, exposition de I'implant.

Perte de I'implant, échec inhérent a toute chirurgie implantaire pouvant indiquer la pose d’un

nouvel implant aprés une période de cicatrisation osseuse.

Des explications simples devront étre apportées et pourront étre suivies d’une fiche d’information (cf.

annexe n°5) et méme d’une vidéo explicative.
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ufsbd =

b s e S s

Votre dentiste complice de votre sourire

@ Un implant peut &tre la solution 4 votre
dent perdue

Rien ne remplace vos dents naturelles, mais un implant
est "élément qui s'en approche le plus. Cette technique
n'est pas nouvelle mais se développe de plus en plus.
Limplant dentaire est une racine artificielle le plus souvent
en titane qui est placé chirurgicalement dans la machoire
supdrieure ou inférieure, o il remplace la racine de volre
dent manguante.

Sur cet implant sera fixd une couronne qui remplacera la
dent absente. A l'inverse des bridges, I'implant ne nécessite
pas que I'on touche les dents voisines de la dent absente.

@ Réalisation

La fagen dont est placée I'implant dépend du cas, du type
d'implant at de la dent & remplacer. Certains implants
exigent deux ou trols sdances el ne peuvent étre surmonté
de la couronne (mis en charge) qu'aprés plusieurs mois de
cleatrisation.

D'autres sont implantés en une séance et la couronne
provisoire est mise en place dans la méme sdance. Volre
chirurgien-dentiste déterminerez la meilleure solution en
fonction de chague cas clinigue.

La plupart des implants requiérant 2 & 3 séances :

+ Pose de I'implant

Le chirurgien-dentiste pose |'implant dans |a machoire. Des
douleurs modérdes et une inflammation peuvent survenir
aprés l'intervention mais votre chirurgien-dentiste vous
prescrira des médicaments antidoulewr. Vatre chirurgien
dentiste peut vous recommander une alimentation modle
pendant le début de la cicatrisation.

* La cicatrisation
Ce qui fait qu'un implant est solide c'est le temps de
cicatrisation pendant lequel I'os se développe autour de

By

UN IMPLANT POUR REMPLACER UNE DEN

Perdre une dent ef c'est tout un équilibre gui se rompt les effets sont multiples :

* (Changements dans votre fagcon de parler ou de macher

* [Déplacement progressif des denfs contiguds ou antagonistes. Cela peut
madifier 1a fagon dont vas dents s'engrénent (occlusion) et créer plus de
contraintes sur les dents restantes et sur les machaoires

* | gs denis gui se seront déplacées peuvent étre plus difficiles 2 nettoyer.
De ce fait, elles peuvent plus facilement se carier ou se déchausser

* LUine perte osseuse va se produire & 'endroit de la dent manquante

* (Changements de votre apparence de votre sourire, de wous méme.

= L'UFSBD représente les 38 000 chirurgiens-dentistes qui agissent au quotidien
pour votre santé bucco-dentaire au sein de leur cabinet.
owr an savoir plus sur votre santé bucco-dentaire www.ufsbd fr =

I'implant : on parle d'ostécintégration. Certains patients
doivent attendre que I'implant soit complétement intégré,
cela peut prendre plusieurs mois, avant de remplacer la
dent par une couronne. D'autres patients ont dans la méme
séance |a pose de I'implant et celle de la couronne.

* Remplacement de votre dent absente

Pour une dent unitaire, le chirurgien-dentiste réalisera une
couronne. Elle aura la taille, la forme, 1"aspect et la teinte
de vos dents naturelles,

@ Avez vous besoin d'un implant ?

Wotre chirurgien-dentiste peut vous aider a prendre une
décision si vous avez besoin d'un implant.
Un implant est possible si -

# Votre état de santé pénéral est bon. Une maladie
chronique comme un diabéte ou une leucamia pauvent
ralentir le processus de clcatrisation et conduire 4 un éehee
de I'implant.

# La qualité de wolre os alvéolaire est bonne. Si volre os g'est
résorbé, la situation est plus compliquée mais vous pouvez
malgré tout réaliser un implant. Parfois une greffe osseuse
peut &tre réalisée pour amélicrer le site de réception de
I'imiplant.

= Yous ne fumez pas. Fumer peut &tre une cause d*échec
de |'implant.

Une bonne hygiéne bucco-dentaire est importante pour
le succds d'un implant. Vous devez veuillez & ce que le
site autour de |'implant reste bien propre. Votre chirurgien-
dentiste peut wous recommander d'utiliser des brossettes
interdentaires el d'utiliser wn bain de bouche pour prévenir
le risque dinflammation gingivale.

Des visites réguligres chez le chirurgien-dentiste sont
également importantes pour garder votre implant et wos
dents naturelles en bonne santé.

Figure 2 : Fiche conseil pour patients — UFSBD « un implant pour remplacer une dent »

Vidéo pédagogique : https://www.youtube.com/watch?v=FeK2{T9T8wY lien UFSBD
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1.2.DEUXIEME CONSULTATION

1.2.1. Le projet prothétique

e Modeéles d'étude et wax-up

Généralement utilisé dans des cas complexes, le wax-up va permettre de préfigurer le projet

prothétique au niveau de la créte a réhabiliter. Ce wax-up est alors transformé par le prothésiste en

guide radiologique. Le praticien visualisera facilement a la radiographie I'axe prothétique idéal.

En effet, la future réhabilitation prothétique va guider le positionnement des implants.

e Confection d’un guide radiologique (27)(28)

Le guide radiologique sera réalisé a la suite du wax-up. Il apportera des précisions sur le

positionnement de I'implant lors du cone beam. Ce guide radiologique devra étre stable, rigide et

rétentif. Il sera porté par le patient lors de la réalisation du CBCT (Cone Beam Computed Tomography).

La radio-opacité du guide permettra de préfigurer la future prothese sur le CBCT.

Avantages fonctionnels

Avantages esthétiques

Evaluer les dents adjacentes et antagonistes

(égressions/malpositions...)

Concordance entre la future prothese et les

criteres esthétiques

Valider le nombre et la proportion des futures dents

prothétiques

Valider le projet thérapeutique avec le patient

Valider le nombre, la position et le diameétre des futurs

implants

Confection d’un mock-up pour prévisualiser la

future prothese

Evaluer la relation entre I'émergence des implants et

I’axe des prothéses

Evaluer le décalage des bases osseuses

Valider les morphologies dentaires en fonction du
schéma occlusal choisi (pente du guide antérieur, contact

en latérocclusion)

Evaluer les résorptions tissulaires au niveau des
édentements et la nécessité d’éventuelles corrections ou

augmentations (osseuses et/ou gingivales).

Tableau 2 : Réalisation d’un wax-up / guide radiologique : Avantages fonctionnels et esthétiques(10)
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e Protheéses scellées ou transvissées :

La finalité de I'implantologie est prothétique, la prothése guide donc la position de I'implant.

Il va étre déterminant de bien choisir le systeme prothétique adapté en fonction du cas clinique du

patient.

Deux choix s’offrent a nous concernant la prothése implantaire :

» Le systéme prothétique scellé dit « scellé sur vissé » qui correspond a de la prothése

classique avec un systéme de pilier vissé sur I'implant et une prothéese scellée sur le

pilier avec un ciment de scellement.

Le systéme prothétique transvissé « direct implant » dont le principe reste purement

mécanique, c’est-a-dire vissée directement dans le pas de vis interne de I'implant.

Avantages

Inconvénients

Protheése

transvissée

e Espace prothétique réduit :
Respect d’une épaisseur
suffisante du matériaux pour
assurer sa bonne résistance
mécanique(29).

e |déal pour la prothése
transitoire.

e Réintervention simple et
rapide.

e Pasdeciment.

o Le dévissage de la vis alerte sur
un probléme fonctionnel.

e Diminution de la résistance de
la céramique au niveau du puit
d’acces a la vis comblé par du
composite(30).

e Esthétique (puit d’acces a la vis)

e Contacts occlusaux moins
précis et moins stables(31).

e Emergence et accessibilité des
vis délicate.

e Gestion de la divergence des
axes difficiles.

e Risque de fracture des vis.

Prothése

scellée

e Correction d’un axe
implantaire par un pilier
anatomique ou angulé.

e Esthétique.

e Réglage de I'occlusion.

e Présence d’un produit de
scellement. Ces exces seront
susceptibles de provoquer des
maladies péri-implantaires(32).

e Réintervention plus délicate.

e Déscellement éventuel.

Tableau 3 : Avantages et inconvénients entre prothése transvissée et prothése scellée.
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1.2.2. Analyse du cone Beam

Un cone beam computed tomography, appelé aussi tomographie volumique numérique a faisceau
conique, est une technique d’imagerie permettant d’obtenir une image en 3D des structures osseuses

et dentaires.

1.2.2.1. Réalisation et analyse d’un CBCT

De nos jours, le CBCT se réalise le plus souvent dans un cabinet dentaire ou dans un cabinet de
radiologie. Il est réalisé par un opérateur ayant la formation et la compétence de lire et d’interpréter

le cliché radiographique.

[LU=RE /couisiTion JRVENEY

Veuillez sélectionner une modalité
dans le menu a gauche

Figure 3 : Logiciel d'imagerie 3D associé a un logiciel de simulation informatique implantaire.

e Réalisation d’un CBCT :

1- Le logiciel de radiologie est lancé sur I'ordinateur puis la programmation de I'examen sera
réalisée en fonction du patient (type d’examen, adulte/enfant, forme des arcades,
petit/moyen/grand champ) puis confirmer les données.

2- L’appareil étant relié a I'ordinateur, il se met en position en fonction des données pré-établies.

3- Le réglage de la hauteur de I'appareil se fait par I'opérateur avec le patient en face de
I"appareil.

4- Le patient se met en place et vient serrer sur un embout (une encoche est présente pour les

incisives centrales).
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5- L'opérateur modifie I'axe de la téte pour bien centrer le patient, et resserre les ailettes pour
éviter tous mouvements de la téte pendant I'enregistrement.

6- La porte de la salle de radiologie est refermée, le patient aura eu les consignes de ne pas
bouger ni de déglutir pendant I’enregistrement. |l ne doit en aucun cas se retirer de I'appareil
avant les instructions de I'opérateur.

7- Une fois l'appareil redevenu immobile, le patient peut se retirer sous les consignes de
I'opérateur. Le cliché devra étre alors enregistré avant méme une lecture pour éviter toute

perte.

CBCT - Occl Center o (o] | )X
m PANO [ CEPH

—— FOV (Diameter x Height) ——

VERTICAL POSIT]

—— HORIZONTAL POSITION ——

Chart No. : 3605 . | IMAGE QUALITY

VOXEL SIZE

— METAL ARTIFACT REDUCTION —

Veuillez sélectionner un mode d'acquisition,
puis cliquer sur CONFIRM.

Figure 4 : Page d’acquisition d’un CBCT avec le logiciel EzDent-i.

1- Choix de 'acquisition : CBCT/ panoramique/céphalométrie)
2- Choix des dimensions :
o 50x50 : petit champ (1-3 dents)
o 80x50 : moyen champ (1/2 arcade)
o 80x80 : moyen champ (1 arcade)
o 120x90 : grand champ (2arcades)
3- Position verticale (mandibulaire/maxillaire/occlusale/articulation
temporo-mandibulaire)
4- Position horizontale (droite/centre/gauche)
5- Définition de I'image (haute/standard)
6- Taille des voxels de I'image (0.200 ou 0.300)
7- Réduction d’artéfact (avec/sans)

CBCT/panoramique/ Céphalométrie
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Une fois la réalisation du CBCT effectuée, I'opérateur pourra alors se lancer dans I'analyse.

En implantologie, I'obtention du cliché 3D va permettre :

e D’identifier les structures anatomiques.

e De mesurer la hauteur (corono-apical) et la largeur (vestibulo-lingual) du volume osseux
disponible sur le site a implanter.

e D’évaluer la qualité osseuse résiduelle.

e De contréler la présence éventuelle d’infections non visible sur un cliché panoramique (2D) : des
|ésions parodontales et endodontiques des dents adjacentes, des granulomes et kystes péri-
apicaux.

e De visualiser les divers obstacles anatomiques : le canal palatin antérieur, le plancher des fosses
nasales, le sinus maxillaire, le nerf mentonnier, le nerf alvéolaire inférieur, les dents adjacentes,
les dents incluses ou odontomes

e De mettre en place un implant numérique aux dimensions exactes (1/1), de le placer et si le cliché
a été pris avec un guide radiologique, de pouvoir précisément I'anguler pour une corrélation
parfaite avec la future prothese.

e Par un systéme d’association de STL et DICOM, le praticien sera aussi capable de positionner son

implant en fonction de la future prothese congue par le principe de CAO

Pour permettre une utilisation optimale du cliché, il sera important au praticien de se former sur

I'utilisation du logiciel de radiologie qu’il utilise.

1.2.2.2. L’implantologie et ses obstacles anatomiques

Afin de mener a bien toute chirurgie implantaire, il est indispensable de connaitre les diverses
structures et obstacles anatomiques. Cela permettra d’éviter tous risques et complications. Certaines

de ces structures pourront ainsi étre observées lors de la réalisation d’un cone beam.
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e Les obstacles mandibulaires

+* Le canal alvéolaire inferieur

Le canal alvéolaire inférieur part du foramen mandibulaire (branche montante) pour arriver au
foramen mentonnier (branche horizontale) en cheminant sous les apex des molaires (33).
Extrémement redoutée, la Iésion du nerf alvéolaire inférieur conduit généralement a une paresthésie
labio-mentonniere (signe de Vincent). Ainsi une distance de sécurité de 2mm au-dessus du canal
mandibulaire est importante a respecter.

L'implant devra étre immédiatement corrigé ou méme retiré si I'effraction du nerf alvéolaire est
constatée

+* Le foramen mentonnier

Sur un plan horizontal, le foramen mentonnier est situé a proximité de I"apex de la 2™ prémolaire,
mais peut varier, d’avant en arriére. (34)

Sur un plan vertical, sa position anatomique peut aussi varier.

Ainsi, on peut y voir I'’émergence du nerf alvéolaire inférieur, qui se divise en trois branches pour
innerver la peau située dans cette région, mais aussi la levre inférieure, le menton, les muqueuses et

la gencive depuis la seconde prémolaire.
Le chirurgien-dentiste devra étre prudent dans ce secteur, notamment lors de I'analyse des coupes

coronales, pour déterminer une éventuelle boucle antérieure du NAI qui décrit parfois un passage

inférieur et antérieur par rapport au foramen. (35)
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Figure 5 : lllustration du nerf alvéolaire Inferieur en vue latérale (DRAKE RL. ;2009)

«* Le nerf incisif

Le nerf incisif constitue I'une des branches terminales du nerf alvéolaire inférieur. Sa trajectoire se
situe en avant du foramen mentonnier dans le canal incisif et il sera ainsi le principal acteur dans

I'innervation des dents antérieures mandibulaire.

e L’obstacle maxillaire : le sinus maxillaire

« Le sinus maxillaire est une cavité aérique développée dans le maxillaire a partir d’'une évagination de
la muqueuse nasale » (36). Il constitue un obstacle anatomique a la mise en place d’'implants dentaires

dans les régions prémolaire et molaire en cas de résorption osseuse consécutive a I'édentement.

La perforation du sinus maxillaire peut entrainer de nombreuses complications telles qu’une réaction
inflammatoire, des douleurs aigues, des sinusites, une communication bucco-sinusienne mais encore
des hémosinus ou fistules. L’évaluation du volume osseux radiologique en 3D, de I'épaisseur de la
membrane sinusienne mais aussi des contours du sinus maxillaire permet ainsi au chirurgien-dentiste

de s’affranchir d’'une éventuelle effraction du sinus maxillaire(37).
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Dissection laterale

Figure 6 : lllustration du sinus maxillaire en vue latérale (Frank H. Netter, 2004)

1.2.2.3.

Mesure du volume osseux, choix de I'implant et banque implantaire

Le niveau osseux doit étre étudié dans les 3 plans de I'espace.

e Lalargeur mésio-distale exige un minimum de 7mm : en moyenne 4mm de diamétre de I'implant

+1,5mm de part et d’autre de I'implant si ce dernier est encastré par deux dents. (38)

Cependant une distance de 3mm doit étre appliquée entre 2 implants. (39)

o Dans le sens transversal, une épaisseur d’os de 7mm est nécessaire : en moyenne 4mm de

diameétre de I'implant + 2mm d’os vestibulaire et 2mm d’os lingual.

e Dans le sens corono-apical, une distance de 2mm des structures anatomiques nobles (nerf

dentaire inférieur par exemple). (40)

Risque | Distance mésio-distale | Largeur de la créte | Hauteur prothétique
Faible >8mm 8mm 7mm

Modéré | 7mm 6mm 6mm

Elevé <7mm <5mm <6mm

Tableau 4 : Evaluation du volume osseux disponible et de la place disponible sur I’arcade dentaire.

Une évaluation de la qualité osseuse doit étre réalisée pour déterminer le type d’implant a mettre en

place mais aussi permet de définir la stratégie de mise en place de I'implant (sous/sur forage).
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Evaluation de la qualité osseuse (41)

4 types d’os selon zarb et lekhom :

Technique :

médullaire trés fine

-type | : os essentiellement corticalisé
-type Il : os cortico spongieux dense

-Type lll: os cortico spongieux peu
dense
-Type IV: trés fine corticale, et

-tomodensitométrie numérique en préopératoire

-per-opératoire :

+» Sensibilité tactile (habitude du praticien)

+*» Mesure du couple de vissage et de forage
de I'implant : bonne qualité si > 40N/cm

+* Technique d’analyse de la fréquence de
résonnance.

Figure 7 : Classification de la qualité osseuse selon Zarb et Lekhom

Ainsi plusieurs critéres sont a prendre en compte dans le choix de I'implant : le volume osseux, la

qualité osseuse mais aussi la dent a remplacer.

D’aprés Davarpanah, il existe une adéquation entre le diameétre des dents et celui des implants. Pour

cela il va décrire trois types d’'implants : Les implants étroits < 3.5mm, les implants standards = 4.5mm

et les implants larges 2 5mm

Maxillaire Largeur | @ Mésio-distal @ vestibulo- @ implantaire adapté
cervical palatin cervical
Incisive centrale 8.5 7 6 Standard
Incisive latérale 7 5 5 Standard - étroit
Canine 7.5 5.5 7
1% prémolaire 7 5 8 Standard
28™e prémolaire 7 5 8
1% molaire 10 7 10 Standard - Large
2™ molaire 9 7 9 Standard - Large

Tableau 5 : Adéquation entre le diameétre des dents maxillaires et le type d’implant adapté
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Mandibule Largeur | @ Mésio-distal @ vestibulo- @ implantaire adapté
cervical lingual cervical
Incisive centrale 5 3.5 5.5 Etroit
Incisive latérale 5.5 4.5 5.5 Etroit
Canine 7 5 6.5

1% prémolaire 7 5 7 Standard
28™e prémolaire 7 5 8

1% molaire 11 8.5 9 Large

2™ molaire 10.5 8 9 Large

Tableau 6 : Adégquation entre le diamétre des dents mandibulaires et le type d’implant adapté.

Aprés avoir obtenu toutes ces données, le chirurgien-dentiste dispose alors de tous les éléments pour

pouvoir choisir son implant. Une banque de données implantaires en fonction des marques sera

utilisée.

8mm 1938 @375 231 218 231 25
10 1930 o ] o {2}

; 11.5mm 193 23 029 21 23 2
16mm 936 23 229 215 o . ,
e TR I Figure 8 : Banque de donnée des
n implants a connexion conique standard
e T de chez Alpha bio.

l 13mm 1953 P50 P41 O:‘S 931 ;5

@ Diamétre Longueur  N°deRét I 1
]
3 Figure 9 : Banque de donné des
implants étroits de chez Alpha Bio
D
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1.2.2.4 Simulation implantaire : Réalisation pas a pas sur le logiciel Ez3D-i

e Mise en page de 4 coupes :
1- Reconstruction tridimensionnelle.
2- Coupe axiale.
3- Reconstruction coronale.

4- Coupe transversale

MENU PRINCIPAL MPR SECTION 30 PAN CONSULTER

N DO 4,78 B~ v aMMBE P S

= ‘ Ilh
Y Ty

Opacité n A

R R R I AV B

Droite

Figure 10 : Ecran d’accueil aprés ouverture du scan par le logiciel Ez3D-i.
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e Plusieurs points sont placés sur I'arcade dentaire pour étre plus précis, allant du trigone

mandibulaire du secteur 3 au trigone mandibulaire du secteur 4.

MENU PRINCIPA! | MPR SECTION 3D PAN CONSULTER

NP A4,,08 B e i M E S

Figure 11 : Réalisation d’une courbe sur la coupe axiale, en passant par le milieu des racines

dentaires de I'arcade.
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e Une fois I'axe dentaire déterminé (ligne rouge sur la coupe transversale), les différentes
coupes coronales apparaissent de fagon précise en 1/1. L’épaisseur et I'intervalle des coupes
peuvent étre réglées par I'opérateur. Une mesure du volume osseux est réalisée en largeur et

en hauteur (en fonction des obstacles anatomiques présents)

MENU PRINCIPAL MPR SECTION 3D PAN ‘ ™) CONSULTER
VO A D A

Epaisseur 0omm ¥
Intervalle 1Dmm ¥

Dessiner une courbe

Epaisseur 00mm >

Intervalle 10mm ¥

Insérer un implant

Largeur 5000
MNiwesu 1500
-

Changement de fa mis..

Ouvrir le rapport

Figure 12 : Mise en page de nouvelles coupes : axiales/transversales (panoramique)/ coronales.
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e Une banque de données a été préalablement enregistrée en fonction de la marque et des
dimensions des implants. Le choix va s’orienter en fonction du type de dents et le praticien

pourra choisir en fonction des dimensions préalablement prises.

MENU PRINCIPAL

[= Proprtte de |implant ’

e
Bk Occlusal  Apical

Guide dimpl. Alphagio 135 o )
Gamme
Piler dimpl.

I~ Couronne

Figure 13 : Mise en place d’'un implant dentaire sur le site a implanter.

o L’implant numérisé pourra étre placé selon la convenance du praticien. Plusieurs parameétres
seront pris en compte tel que I'inclinaison des dents adjacentes, le volume osseux disponible,
les obstacles anatomiques... Une association avec un wax-up numérisé ou par la mise en place
d’un guide radiologique peut aider le praticien lors de la décision du placement de I'implant.

Ces données peuvent étre transmises au prothésiste pour élaborer un chirurgical.
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MENU PRINCIPAL MPR SECTION 3D PAN ™ CONSULTER

= VNP A48 B v les MM B [

R Lie

Epaisseur |0gmm «

Intervalle [10mm ~

Laigeur 5000
Nivesu 1500

Changement de la mis..

Ouviitle apport

Figure 14 : Mise en place d’'un implant en fonction des 3 coupes.

1.2.3. Classification SAC (Indications/Contre-indications)

L'implantologie, depuis de nombreuses années, est devenue une discipline incontournable. De
nombreux paramétres sont a prendre en compte par le praticien avant de commencer un traitement

implantaire.

Ainsi la classification SAC (Simple, Avancé, Complexe) permet de faire la distinction entre les
traitements simples, avancés et complexes. D’abord décrit dans un manuel de chirurgie buccale pour
des omnipraticiens, il a été révisé et affiné lors d’'une conférence de consensus en 2007. Les actes ont
été publiés dans un manuel en 2009 et constituent depuis un outil important en dentisterie

implantaire.

La classification de la SAC est un outil pouvant étre utilisé de multiples maniéres, notamment comme
une liste de controle pour s’assurer que toutes les questions importantes dans un cas implantaire ont
été prises en compte. Elle permet aussi de déterminer le niveau de complexité du cas, simple, avancé
ou complexe. Ainsi un praticien avec une faible expérience pourra alors adresser vers un confrere plus
expérimenté un cas complexe. Cela permet de développer ses compétences en dentisterie implantaire

de maniére progressive, en débutant par des cas simples. La classification peut étre utilisée comme
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référence et ainsi permettre de partager un cas clinique avec ses confreres sans difficulté et offre une

approche structurée pour discuter des risques et des difficultés pouvant étre rencontrés avec le

patient. De cette facon, le patient est mis au courant de ses problemes et peut donc les considérer

avant de prendre une décision finale sur I'opportunité de poursuivre le traitement.

Nous allons maintenant développer les différents facteurs de la classification SAC.

1.2.3.1.

Les facteurs modifiants esthétiques

Le principal facteur de risque qui détermine la classification SAC est le risque esthétique. Il est

important de comprendre que pour le patient, le résultat esthétique est le facteur principal de réussite.

Si ce résultat n’est pas obtenu, la fonctionnalité et la durabilité de I'implant ne sera que peu pris en

compte par ce dernier.

Le risque esthétique peut alors étre évalué par 12 critéres bien précis.

Facteur de

esthétique

risque

Niveau de risque

Faible

Moyen

Elevé

Etat médical

Patient en bonne santé,

Déficit immunitaire

coopératif, avec un
systeme immunitaire
intact
Tabagisme Non-fumeur Fumeur léger (moins | Gros  fumeur (10
de 10 cigarettes/jour) | cigarettes ou plus/jour
Demande esthétique du | Modérée Moyenne Elevée
patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Biotype gingival Peu festonné, épais Moyennement Tres festonné, mince
festonné, épaisseur
moyenne
Forme des couronnes Rectangulaires Triangulaires
Infection sur le site de | Non Chronique Aiglie
I'implant
Niveau de lI'os autour | < ou =5 mm par rapport | 55 a 6,5 mm par|> ou = a 7 mm par

des dents adjacentes

au point de contact

rapport au point de
contact

rapport au point de
contact

Etat de restauration des
dents voisines

Vierges

Restaurées

Largeur de [I'espace

édenté

ldent(>ou=a7 mm)

ldent(<ou=a7 mm)

2 dents ou plus

Anatomie des parties
molles

Tissus mous intacts

Défauts des tissus

mous

Anatomie osseuse de la
créte alvéolaire

Créte alvéolaire
déficit osseuse

sans

Déficit
horizontal

0osseux

Déficit osseux vertical

Tableau 7 : Evaluation du risque esthétique
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Ainsi plus il y a de réponses dans les colonnes du milieu et de droite, plus le risque esthétique est

s 7

considéré élevé. S'il existe des risques esthétiques importants, le cas doit étre classé comme avancé

ou complexe.

1.2.3.2.

Les facteurs modifiants chirurgicaux

La structure osseuse va ensuite étre évaluée et prise en compte dans la complexité du cas. Il y sera fait

référence notamment au volume osseux disponible, généralement évalué par une tomodensitométrie.

Ainsi, seuls les cas présentant un volume osseux adéquat sans réalisation de greffe osseuse, seront

considérés comme des cas simples. La prise en compte des risques anatomiques (NAl ou encore sinus),

des risques esthétiques (biotype tissulaire), de la complexité du cas (nombres de procédures telles

gu’une greffe osseuse ou une greffe de gencive) et des éventuelles complications sont également

importants pour déterminer la difficulté du cas.

Facteurs liés au site

Risque ou degré de difficulté

Faible | Moyen | Elevé
Volume osseux
Horizontal Adéquat Insuffisant mais permettant | Insuffisant, nécessitant
une augmentation | une augmentation
simultanée préalable
Vertical Adéquat Petit défaut dans le sens | Insuffisant, nécessitant
crestal, nécessitant une | une augmentation
implantation  légérement | préalable
plus profonde de I'implant
dans le sens corono-apical.
Légere insuffisance dans le
sens apical, liée a Ia
proximité de structures
anatomiques et nécessitant
une longueur d’implant
inférieure a la pratique
courante
Risque anatomique
Proximité de | Risque minime | Risque modéré d’atteinte Fort risque d’atteinte
structures d’atteinte
anatomiques vitales
Risque esthétique
Zone esthétique Non Oui
Biotype Epais Mince

Epaisseur de la paroi
osseuse vestibulaire

Suffisante (= a 1mm)

Insuffisante (< a 1 mm)
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Complexité

Nombre de | Pose des implants sans | Pose des implants avec | Pose des implants avec
procédures préalables | geste adjuvant autres gestes simultanés procédures en
ou simultanées plusieurs étapes
Complications

Risque de | Minime Moyen Elevé

complications
chirurgicales

Conséquences de | Pas d’effets négatifs Résultat non optimal Résultat  gravement
complications compromis

Tableau 8 : Evaluation du risque chirurgical

1.2.3.3. Les facteurs modifiants liés a la restauration

En plus des facteurs esthétiques et chirurgicaux, il sera important de prendre en compte les facteurs
liés a la prothése. Dans un premier temps, le facteur de la santé buccodentaire rentre en jeu. Cela va
influencer la difficulté du traitement implantaire, la maintenance doit étre irréprochable pour une
longévité de I'implant. Ainsi une parodontopathie (principalement gingivite ou parodontite) ou une
parafonction occlusale (bruxisme) devra étre traitée avant l'intervention car I'implant et/ou la

prothése seront plus exposés aux risques de complications et de défaillance. (42)(43)

L'importance du provisoire rentre en compte dans le cadre de la phase de cicatrisation qui sera facilité.
Cependant, pour considérer le cas simple, il est plus judicieux de ne pas prendre en charge les cas
nécessitant une mise en charge immédiate, qu’elle soit esthétique ou fonctionnelle, qui pourrait

mener a des complications post-opératoires.

Degré de difficulté
Probléme | Notes Faible | Moyen | Elevé
Environnement oral
Santé Pas de maladie Maladie active
buccodentaire active
générale
Etat des dents Dents Dents saines
adjacentes restaurées
Raison de la Carie/Traumatis Parodontopathie ou
perte des dents me parafonction
occlusale
Volume a restaurer
Distance entre Désigne la distance Adéquate pour Espace Traitement adjuvant
arcades entre la marge de la restauration restreint nécessaire pour
I'implant proposé et | prévue mais encore | obtenir un espace
I’occlusion opposée gérable suffisant pour la
restauration prévue
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Espace Longueur d’arcade Suffisant pour Nécessite Traitement adjuvant
mésiodistal disponible pour insérer les une nécessaire pour
mettre en place les prothéses des réduction de | obtenir un résultat
prothéses dentaires | dents la taille ou satisfaisant
manquantes du nombre
des dents
Etendue de la Dent unique Espace Arcade compléte
restauration édenté
étendu
Volume et Indique s’il y a un Aucun Un remplacement/
caractéristique | volume suffisant de remplacement / confection
de la créte tissu mous pour aucune prothétique des
édentée supporter la confection tissus mous sera
restauration finale prothétique des nécessaire pour des
ou siun tissus mous ne raisons esthétiques
remplacement/ sera nécessaire ou phonétiques
confection
prothétique des
tissus mous sera
nécessaire.
Occlusion
Schéma Guidage Pas de guidage
d’occlusion antérieur
Engagement Degré d’implication Engagement Engagement de la
dans 'occlusion | de la prothéese sur minime prothése sur
implants dans le implants dans le
schéma d’occlusion guidage
du patient
Parafonction Risque de Absente Présente
occlusale complications
affectant la
restauration mais
pas la survie des
implants
Provisoires
Pendant la Aucun Amovible Fixe
cicatrisation provisoire
nécessaire
Provisoire sur Des provisoires sont | Aucun Marge de la Marge de la
les implants nécessaires pour provisoire restauration | restauration>a 3
nécessaires développer les zones | nécessaire <3 mm mm apicalement au
esthétiques et les apicalement | bord gingival
zones de transition au bord
des tissus mous gingival

Protocole de
mise en charge

Les preuves
scientifiques sont
encore insuffisantes
pour les procédures
de pose et mise en
charge immédiates

Mise en charge
conventionnelle

Mise en charge
immédiate
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Matériaux/fabri | Matériaux et Matériaux a Céramo-

cation techniques employés | base de résine, métallique
pour fabriquer les avec ou sans
protheses définitives | renfort
métallique
Maintenance Besoins probables de | Peu importants | Modérés Importants

maintenance selon le
profil du patient et le
dessin de la prothese
prévue

Tableau 9 : Evaluation du risque en fonction de la restauration prothétique.

La classification SAC est un réel atout pour les praticiens débutants pour définir la complexité du
traitement et donc a sélectionner les patients. La collecte et 'homogénéisation de données cliniques
importantes pour évaluer le risque des réhabilitations implantaires permet de classer les patients trés
simplement et offre une ligne conductrice sans omettre une donnée importante. (44)

Une version en ligne existe permettant de simplifier son utilisation clinique.

1.2.4. Réalisation du devis final, consentements, conseils post opératoires et
ordonnance post-opératoire

e Réalisation du devis :

Le devis est une obligation légale que tout chirurgien-dentiste doit respecter. Cette obligation résulte
de I'article 33 du code de déontologie des chirurgiens-dentistes, décrite aussi dans I'article L1111-3 du
CSP (Code de Santé Publique).
D’apres I’Assurance maladie, chaque devis doit se composer de :

= ladescription du traitement envisagé et des matériaux utilisés ;

= Le lieu de fabrication de la prothese ;

= Le montant des honoraires correspondant au traitement ;

= Le montant remboursé par I’Assurance Maladie ;

= Le panier de soins auquel appartient chaque acte

= Une partie «information alternative thérapeutique » : pour chaque acte avec un reste a

charge, une alternative sans reste a charge doit vous étre proposée (panier 100% Santé) ou, a

défaut, avec un reste a charge modéré.
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Concernant le domaine implantaire, les prix se disent a tarif libre, mais sont codifiés par la CCAM :

= |BLDO15 « pose d’un implant intra-osseux intrabuccal »

= HBLDO012 « pose d’une infrastructure coronaire sur un implant »

= HBLDA418:

zircone »

« pose d’une couronne implanto-portée définitive en Céramique monolithique

Identification du chirurgien-dentiste traitant { Identification du patient Page 2/2
N® Identifiant du praticien RPP.._ N* Adeli ou Nom et prénom = Date de naissance :
N de I'établissement (FINESS) N de Sécurité sociale du patient : i
\ E
" /
Traitement proposé - Description précise et détaillée des actes
Honoraires Base de Mentant Montant
N de N°Dent Cotation Matgriaux [ | Honoraires | dontprixde | remboursement | remboursé | non rembourss
wraanant ou CCAM. NGAP ou Nature de 'acte utiisés [ TR | limites de vente du Assurance Assurance Assurance
Localisation acte HN ) ] facturation dispositif Maladie Maladie Maladie
médical Obligatoire | obligatoire(***) |  obligatoire
1 15 LBLDO15 Pose implant 3 Aucun 800,00 € NR 0,00 € 800,00 €
1 15 HBLDO12 Infrastructure coronaire implant 3 Aucun 200,00 € NR 0,00 € 200,00 €
1 15 HBLD418 Couronne sur implant définitive Céramique monolithique - Zircone 3 3 Aucun 500,00 € 107.50 € 7525€ 42475€
2 Cone beam im | Cone beam implantologie 99,00 € NR 000€ 99,00 €
TOTAL € (des actes envisagés) | 1599,00€ 107,50 € 75,25€ 152375 €
Information alternative thérapeutique - encas de reste a ., une sur des 100% Santé ou 4 défaut, 4 entente diracte modérée est donnée par ie praticien.
Sur demande du patient, elie peut donner lieu 4 une nouvelie propesition de plan de traitement complat. dans un devis distinet.
Acte sans reste a charge
Hanoraires Base de Montant Montant
N de N*Dent Cotation Matériaux Honoraires dont prix de f it nan Réalisé
et ou CCAM, NGAP ou Nature de Facte uliisés limites de vente du Assurance Assurance Assurance | par votre
Locallsation acte HN " facturation dispositf Maladie Maladie Maiadie | praticien
médical Obligatoire obligatoire(***) |  obligatoire
Acte en reste a charge modéré
Honoraires Base de Montant Montant
N da N°Dent Cotation Matériaux | Honoraires dont prixde | rer nor Reéalisé
et ou CCAM, NGAP ou Nature de Facte uliisés limites de vente du Assurance Assurance Assurance | par votre
faltemen Localisation acte HN () facturation dispositil Maladie Maladie Maladie praticen
médical Obligatoire | obiigatoire(™) | obligatoire

Le patient ou son représentant légal reconnail avoir eu la possibilité du chobx de son traitement
Date el signature du patient ou du (ou des) responsable(s) légal (Iégaux)

‘Signature du Chirurgien-dentiste

Figure 15 : Exemple d’un devis pour une pose implantaire globale.

e Consentements et conseils post-opératoires : (Cf. annexe 6 et 7)

Le consentement écrit n’est pas une obligation légale, cependant il est fortement recommandé de

conforter I'information orale par un document écrit de consentement éclairé daté et signé (praticien

et patient).

D’apres I'Article R4127-236 du CSP issu du code de déontologie, article 16.3 du code civil repris dans

le texte de loi sur les droits des malades du 4 mars 2002, I'information préalable du rapport

bénéfice/risque de l'intervention, des suites opératoires et des effets secondaires sont a délivrer

obligatoirement. Le consentement écrit permet ainsi de prouver que l'information a bel et bien été

délivrée et comprise par le patient. Un délai de réflexion sera nécessaire avant tout prise de décision

par le pati

ent.
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Les conseils post-opératoires vont venir compléter ce consentement en informant le patient, de

maniére écrite, aux risques éventuels de la chirurgie. Ainsi, le patient s’engage a devoir respecter les

consignes délivrées par le praticien.

e Ordonnance post-opératoire :

L'ordonnance post-opératoire sera délivrée lors de I'acceptation du devis et de la programmation

chirurgicale, pour permettre au patient de se prémunir de ses médicaments avant la chirurgie.

K/
0‘0

X3

A

X3

A

Antibiotiques : AMOXICILLINE 1g, QSP 7j. Prise le matin et le soir, soit 2 fois par jour.

Si allergie, prescrire clindamycine. (Selon I’AFSSAPS, il n’est pas recommandé de prescrire
des antibiotiques pour des patients sains lors de la pose d’un implant. Cependant certains
praticiens, pour éviter tout type d’infection, préfere assurer la survenue de tous types

d’infections par la prise d’'une antibiothérapie)

Anti-inflammatoire stéroidien : PREDNISOLONE 20mg/comprimé/20Kg en une prise le

matin pendant 4jours avec une prise le matin de I'intervention.

Antalgiques de palier | : PARACETAMOL 1g, QSP 4j. Prise le matin, le midi et le soir, soit 3

fois par jours, 6h d’intervalle entre chaque prises.

ELUGEL + Brosse a dent chirurgicale 7/100 : pour une asepsie locale et une réduction de

I'inflammation gingivale.

ELUDRIL PERIO 0,2% : 48h apres l'intervention et pendant 4 jours maximum.

REFRIDOL (poche de froid instantanée) : a ramener le jour de I'intervention pour prévenir

d’un éventuel cedeme.
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Identification praticien

Lieu et date

Nom, prénom, date de naissance

ORDONNANCE

AMOXICILLINE1 g
1 comprimé(s) le matin, ke soir (soit 2 fois par jour), par woie orale, & commencer le matin de lintervention, pendant 7
jours.

PREDNISOLONE (m-sulfobenzoate sel de na) 20 mg cp orodispers (SOLUPRED)

3 cp le matin en 1 seule prise, & commencer le matin de fMintervention, pendant 4 jours

PARACETAMOL 1 g
1 comprimé(s) le miatin, ke midi, be soir (soit 3 fois par jour), par voie orale, pendant 4 jours.

ELUGEL : & utiliser sur la brosse & dents chirurgical pour la brossage
ELUDRIL PERIO 0.2%: 1 dose 10ml matin et soir. Ne pas diluer
Commencer 48h aprés la chirurgie
Pendant 4 jours maximun

REFRIDOL (poche de froid instantannée): apporter le jour de lintervention.

Brosse a dents chirurgicale 7/100 INAVIA : utilisation sur le site opéré pendant 7 jours

N"RPFS N AM

Figure 16 : Exemple de prescription post-opératoire a la suite d’une chirurgie implantaire simple.
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CHAPITRE 2 : LA PHASE PER-OPERATOIRE
2.1. ASEPSIE REGLEMENTAIRE

La chirurgie implantaire exige un niveau de sécurité maximal concernant I'utilisation de dispositifs soit

a l'usage unique soit pouvant étre stérilisé

La classification de Spaulding (45) selon le type de contact est la référence pour le traitement des

dispositifs médicaux. Ils existent 3 catégories : critique, semi-critique et non critique.

Catégorie critique

Catégorie semi-critique

Catégorie non-critique

Contact avec les tissus muqueux,
osseux, vasculaire.

Contact avec la muqueuse
buccale et la salive.

Sans contact direct avec le
patient.

lls sont définis a haut risque de | lls sont définis a risque | lls sont définis a risque non
transmission d’infection. modéré de transmission | critique.
d’infection.

= Usage unique ou
stérilisation.

=>» Désinfection par un
désinfectant.

= Désinfection par un
détergent-désinfectant

Tableau 10 : Classification des dispositifs médicaux en fonction de leur type de contact, selon
Spaulding.

Protocole de stérilisation pour des instruments a usages multiples de catégorie critique :

Pré-désinfection : C’est I'immersion de tous les instruments utilisés en bouche dés la fin de leur
utilisation dans une solution impérativement détergente désinfectante afin d’éviter les

incrustations et de diminuer le niveau de contamination des matériels.

Nettoyage : C’'est I'ensemble des opérations visant a éliminer les salissures (particules, déchets,
souillures...) des objets traités. Les matériels pré-désinfectés sortis du bac seront rincés
abondamment. L’action du nettoyage est physique (thermique), chimique, mécanique. On utilise
une solution détergente ou détergente-désinfectante. Tout matériel, composé de pieces

détachables, doit étre démonté.

Ringage et séchage : Cette étape est réalisée de facon manuelle ou automatique, un rincage
abondant est obligatoire apres I'action de nettoyage. Le ringage est réalisé sous I'eau courante.
Aprés |'étape de ringage, le dispositif médical est séché a I'aide de support en non-tissé propre a

usage unique ou d’une machine a sécher ou encore par I'air comprimé filtré.
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4. Stérilisation : L'efficacité de I'acte de stérilisation dépend directement de la bonne réalisation et
de la qualité des étapes antérieures. |l est strictement interdit de restériliser des dispositifs

médicaux a usage unique(46)

Différentes étapes sont nécessaires et indispensables : Conditionnement, stérilisation a la vapeur
d’eau(47), contréle de charge a la fin de la stérilisation, contrdle du dispositif médical, tracabilité

de la procédure, stockage, controle du stérilisateur, maintenance de |'autoclave.

5. Tragabilité du traitement : La tracabilité s’effectue sur un cahier de traitement qui comporte :
= |’étape de pré désinfection
= |’étape de nettoyage et le numéro du cycle en cas d’utilisation d’un laveur
= Désinfecteur
= |’étape de stérilisation avec le numéro de cycle de stérilisation

= Le nom de la personne qui a assuré ce traitement et sa signature.

Afin de tracer le traitement de chaque dispositif, il peut étre collé sur I'emballage de chaque
dispositif une étiquette autocollante comportant(48) :

= |e numéro de cycle de stérilisation et du stérilisateur,

= |e numéro du stérilisateur,

= |a date de stérilisation,

= |a date de péremption.

2.2.PREPARER UNE SALLE DE CHIRURGIE
2.2.1 Plateau technique

La bonne préparation du plateau technique est une partie essentielle. Souvent réalisée par I'assistante
du praticien, il sera important de réaliser la préparation conjointement entre le praticien et I'assistante
lors des premiéres chirurgies. La préparation sera réalisée en milieu stérile. La salle de chirurgie

préalablement nettoyée, la mise en place se fera de maniére ordonnée (cf. annexe n°8) :

1% étape : Préparation des surfaces stériles. Mise en place d’un champ chirurgical sur la surface de
travail, en général une table de chirurgie (table pont). Mise en place de gaines de protection stériles

et des aspirations a usage unique. Protections plastifiées des poignets du scialytiques (non obligatoire).

2%me étape : Préparation des tenues praticien/assistante/patient.
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3%me étape : Préparation des produits de désinfection exo et endo buccal associée a une étape de pré-

anesthésie.

4% étape : Préparation du moteur implantaire, mise en place des cordons préalablement nettoyés,

du contre-angle stérile, de la pédale du moteur et de la mise en place du set d’irrigation avec une

poche de solution saline.

5éme étape : Préparation des instruments chirurgicaux. Il sera important de les disposer de maniére

stratégique pour une fluidité lors de la chirurgie.

Préparation de la | Préparation Désinfection et | Appareillage Instruments chirurgicaux
salle de chirurgie | tenues pré-anesthésie | implantaire
praticien/patient
v" Champ Tenue v" ELUDRIL v Moteur A. Anesthésie :
chirurgical x2 | praticien et PERIO implantaire | v' Seringue d’anesthésie x1
v' Champ troué | assistante : 0,20% x1 x1 v' Carpules d’anesthésie x4
stérile patient | v* Surblouse DAKIN v' Contre- v" Aiguille d’anesthésie para-
x1 stérile x2 COOPER angle apicale x2
v' Gaine de v" Gants stériles STABILISEE implantaire | v' Ecarteur
protection X2 x1 x1 v" Miroir de bouche
stérile x1 v' Calot XYLONOR, v" Cordon v' Cuvette en inox
v" Canule 3 chirurgical x2 compresses moteur/ v' Bétadine verte
usage unique | v' Masque imprégnées | v' contre- B. Incisions/décollements :
x1 chirurgical x2 ala angle x1 v' Manche de bistouri x1
v Protection v' Lunettes de lidocainexl | v Set v/ Lame n°15 de bistouri x2
plastifiée du protections Précelle x1 d’irrigation | v' Sonde parodontale x1
scialytique x1 X2 Compresse stérile x1 v Pince a tissu x1
Tenue patient : x1 v' Poche de v Décolleur PRICHARD x1
v Surblouse Gobelet x1 solution v Curette CK6 x1
non stérile x1 saline x1 v’ Curette de Lucas x1
v' Sur- v’ Pédale C. Séquence implantaire :
chaussures x2 implantaire | v/ Trousse de chirurgie
v" Charlotte x1 x1 implantaire x1
v" Implant x1
v' Visde
courverture/cicatristation x1
D. Sutures:
v" Micro porte aiguille
Castroviejo x1
v" Ciseaux chirurgicaux x1
v' Fils de sutures résorbables

4.0x1

Tableau 11 : Liste du matériel et des instruments nécessaires pour une chirurgie implantaire simple.
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Figure 18 : Mise en place du moteur implantaire allumé avec contre-angle et set d’irrigation en place.
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2.2.2 Préparation du patient

La préparation d’un patient avant une chirurgie implantaire est réalisée par |’assistante, un protocole

comportant cing étapes sera réalisé :

= Désinfection buccale : Réalisation d’un bain de bouche (ELUDRIL PERIO 0,2%)
= Mise en place d’une blouse non stérile, des surchaussures et d’'une charlotte.
= |nstallation du patient sur le fauteuil de la salle de chirurgie.

= Désinfection péribuccale par un antiseptique cutanée (DAKIN).

= Drapage du patient avec un champ chirurgical et stérile.

= Réalisation d’une pré-anesthésie a I'aide de coton imprégné a la lidocaine.

2.2.3 Préparation du praticien et de |'assistante

La préparation du praticien et de I'assistante doit étre protocolaire et se dérouler toujours dans le

méme ordre pour éviter d’omettre certaines étapes.

e Lavage des mains : La chirurgie implantaire est une geste invasif, ainsi elle est classée
dans la catégorie haut risque infectieux (49)(50)(51)(52) , le lavage recommandé est
un lavage chirurgical ou désinfection chirurgicale par friction. Le port de lunettes, calot

et d’'un masque est obligatoire avant la réalisation d’un lavage des mains chirurgical

| - Lavage avec savon doux

Figure 19 : Protocole d’un lavage des mains avec savon doux suivi d’'une désinfection par frictions.
(53)
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e Habillage chirurgical :
** une tenue spécifique non stérile : tunique et pantalon ;
++ des sabots ou surchaussures ;
“* un masque;
R/
+* une charlotte ou calot ;

++ des lunettes de protection adaptées ou loupes adaptées ;

Auxquels s’ajoutent, avant l'intervention :
+* une blouse ou casaque stérile ;

+»+ des gants de chirurgie.

e Portdesgants:

En implantologie, I'acte de chirurgie étant invasif, il est nécessaire d’utiliser des gants chirurgicaux
stériles. lls sont présentés sous un double emballage stérile et doivent permettre un enfilage
aseptique. L’assistante ouvre I'emballage contenant les gants stériles et les présente au praticien. Les
techniques d’enfilage de gants doivent étre connues par le praticien et son assistante. Les gants
doivent étre enfilés sans toucher des doigts leur surface externe.

Lien pour visualiser la vidéo concernant la préparation patient/praticien :

https://www.youtube.com/watch?v=U95r-j6UdtA
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2.3.PROTOCOLE IMPLANTAIRE

Toutes les étapes du protocole ont été réalisées et filmées pour une illustration et une compréhension

plus simplifiées :

1.

https://www.youtube.com/watch?v=MRfjeaMPpFY

Désinfection peri et intra buccale :

Une désinfection intra buccale sera réalisée par le patient avant méme de s’installer sur le fauteuil
a I'aide d’un bain de bouche a I'ELUDRIL PERIO 0.20% (sans dilution). Il s’ensuit une désinfection

peri-buccale réalisée a I'aide d’'une compresse imprégnée de bétadine verte.

Pré-anesthésie et anesthésie :

Pour le confort du patient, une pré-anesthésie a I'aide d’une boulette de coton imprégnée de
lidocaine est conseillée. Une simple anesthésie locale en para-apical, 1cm sous la ligne mucco-
gingivale de part et d’autre du site, avec un rappel lingual/palatin est conseillée. La molécule
utilisée est de I'articaine adrenalinée pour induire une vasoconstriction et limiter le saignement

lors de la chirurgie.

Incision crestale, décharges et décollement :

Une incision crestale muco-périostée, avec contact osseux, est réalisée avec une lame 15 suivie
d’incisions intra-sulculaires sur les dents adjacentes. Pour augmenter la laxité du lambeau, des
incisions de décharges de part et d’autre du site a implanter sont réalisées. Concernant le
décollement, un lambeau de pleine épaisseur est réalisé par un décolleur de Prichard, en
commencant par les angles. Le lambeau est ainsi chargé sur un écarteur pour rendre le tissu osseux

accessible.
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= Préparation du site osseux implantaire

Le site osseux est préparé a l'aide de forets de diametres croissants, sous irrigation constante d'eau
stérile. Pour éviter un échauffement osseux, il convient de diminuer la vitesse de rotation lorsque le
diameétre du foret augmente (forage pilote a 1400 tours/minute et forage final a 800 tours/minute).
Une irrigation constante permet de ne pas dépasser les 47°C pendant 1 minute.(54)
Il sera important que chaque foret soit inséré par un mouvement de « va-et-vient », afin que la

solution d'irrigation vienne refroidir en permanence la téte du foret.

4. Pointeur, foret pilote et vérification de I'axe

o Fraise boule ou Zekrya chirurgicale : elle permet de passer la corticale, et de matérialiser
un point d'impact pour le foret pilote.

o Foret pilote : il s'agit du foret initial, de diamétre de 2mm en général. Il est inséré dans
I'axe souhaité jusqu'a la longueur de I'implant a poser.

o Indicateur de direction (tige-guide), pour vérifier et valider I'axe de forage. La jauge de

parallélisme permet aussi de paralléliser plusieurs implants entre eux.

5. Séquence de forets jusqu’au diametre implantaire

o Le puits de forage est élargi en passant la séquence des forets adaptée a I'implant. On ira
jusqu'au foret final, qui aura un diametre inférieur au diameétre de I'implant (environ 0,5
mm de moins).

o Sil'os est dense (a la mandibule) ou pour certains systéemes implantaires (Nobel Replace®

par exemple), il existe un passage d'un taraud a basse vitesse (30 tours/min).

6. Mise en place de I'implant

L'implant est alors sorti de son double-emballage stérile (dont I'étiquette sera conservé pour le
passeport implantaire (cf. annexe 9) et monté soit sur contre-angle soit sur clé dynamométrique :
o Insertion manuelle avec une clé a cliquet dynamométrique, connectée a l'implant ou au

porte-implant.
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o Insertion mécanique a l'aide du contre-angle, a faible vitesse (30 NCm en général mais
dépend des fabricants).
Il faut toujours transférer l'implant de la boite a la bouche en le tenant a 45° vers le haut, pour ne
pas le faire tomber. L'implant est inséré dans le site opératoire rempli de sang, sans irrigation.
L'implant ne doit pas étre trop fortement vissé (éviter de dépasser les 50 NCm), afin de ne pas

créer une ischémie au niveau du site opératoire.

7. Vérification du torque et de la stabilité primaire de I'implant

La vérification du torque se fait toujours a I'aide d’une clé dynamomeétrique. Cela peut rassurer
le praticien lors de la fin de la chirurgie. Elle a aussi pour but de contréler sa stabilité primaire
qui est tout simplement I'ancrage mécanique de I'implant dans le site implanté au moment de

I'implantation.
8. Mise en place de la vis de cicatrisation

Mise en place de la vis de couverture (2 temps chirurgicaux) ou de la vis de cicatrisation (1 temps

chirurgical).

9. Sutures

o Les sutures peuvent étre résorbables (ex : ATRAMAT PGC 25®) ou non-résorbables (soie)

o Cestun fil formé d'un seul filament. Il est conseillé car cela ne retient pas les bactéries et

la plaque et par conséquent diminue I'inflammation gingivale.
o Diametre 3-0, 4-0 ou 5-0 ; Aiguilles de section ronde, triangulaire, ou tapercut. Cela va

dépendre essentiellement des habitudes du chirurgien.

10. Contréle radio post-op

Une radiographie post-interventionnelle est réalisée (rétro-alvéolaire ou panoramique). Elle permet
de vérifier le bon positionnement de I'implant, le niveau d’enfouissement par rapport aux crétes

osseuses, mais aussi de controler le bon ajustage de la vis de couverture ou de cicatrisation.
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Figure 20 : Radio panoramique post-chirurgicale a la pose d’un implant Alpha Bio (D3.75mm,

L10.00mm) localisé en position de la dent n°15.

2.4. LES COMPLICATIONS PER-IMPLANTAIRE

Il est important de connaitre les complications pouvant survenir le jour de I'intervention. Elles peuvent
étre d’origine vasculaire, nerveuse ou liées a une erreur de technique chirurgicale. Une simple
énumération des complications sera évoquée, cependant leur gestion ne sera pas développée car ce

n’est pas le sujet de cette thése.

2.4.1 Origine vasculaire

L'un des principaux risques lors d’une intervention chirurgicale implantaire est la |ésion d’une artére.
Elle peut étre d’origine muqueuse ou osseuse. Ainsi le praticien doit avoir les connaissances suffisantes

de I'anatomie vasculaire pour éviter toutes complications pendant I'intervention.

= Saignement des tissus mous
= Saignement osseux
= Lambeau d’accessibilité
= Lésion d’'une artere principale.
Au maxillaire : palatines antérieures, dentaires moyennes ou palatines descendantes.

A la mandibule : artéres sublinguales, mylo-hyoidiennes ou dentaires inférieures.
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Généralement, une simple compression pendant 5min permet d’arréter le saignement. Si lors de la
chirurgie une artére principale est touchée, une suture sera le meilleur choix qui s’offre pour le

praticien.

2.4.2 Origine nerveuse

La lésion de certains nerfs peut étre une des complications les plus stressantes pour le chirurgien-
dentiste. Tout le long de la chirurgie, de I'anesthésie en passant par I’élévation du lambeau et la mise
en place de I'implant, le praticien devra étre attentif.

La connaissance anatomique est primordiale pour éviter tout risque de lésion nerveuse.

= Le nerf alvéolaire inférieur

= Le nerf mentonnier

= Le canal et le nerf Incisif mandibulaires

= Le nerflingual
Une lésion nerveuse va se traduire par différents symptémes. Elle sera de stade et de gravité
différentes en fonction de la sévérité du traumatisme causé au nerf.
On distingue :

= La paresthésie : sensibilité anormale

= |’hypoesthésie : sensibilité diminuée

= |’hyperesthésie : sensibilité accrue

La dysesthésie : sensibilité déplaisante (douleur)

= ['anesthésie : perte compléte de sensibilité

2.4.3 Liées a une erreur de technique chirurgicale

L'expérience du praticien est primordiale pour la pose d’'implant dentaire. Concernant la pose des
premiers implants dans la vie d’un praticien il sera important de préciser qu’une formation sera trés

fortement recommandée.
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= Atteinte des dents adjacentes

= Atteinte osseuse : Echauffement de I'os/nécrose, perforation du plancher des fosses
nasales, perforation du plancher sinusien, perforation du bord inférieur et fracture de la
mandibule.

= Manque de stabilité primaire.

= |ngestion et aspiration d’instruments.

2.5. COMPTE RENDU OPERATOIRE

Le compte rendu opératoire (cf. annexe 10) fait partie des documents constituants le dossier médical
d’un patient ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale. Il comporte des informations importantes
concernant |'état de santé du patient opéré, mais aussi du déroulement de |'opération. Il est rédigé

par le chirurgien-dentiste ayant pratiqué I'intervention, généralement, dés la sortie du bloc opératoire.

Le compte rendu opératoire est essentiel aprés une chirurgie. Son objectif est de décrire le
déroulement de l'intervention chirurgicale. Cette description constitue une sorte de « mémoire » et
peut étre transmise a certains confréres si nécessaire. Une copie est conservée dans le dossier médical

et constitue une preuve de la bonne réalisation de la chirurgie.

Le document proposé est déja pré-rempli, cela permet de faciliter la rédaction du compte-rendu.

2.6. LE SUIVI POST-OPERATOIRE

Un rendez-vous de contréle est obligatoire aprés une intervention chirurgicale. Généralement pris a
7 jours de l'intervention, le chirurgien-dentiste pourra évaluer la réussite ou non de sa chirurgie. Le
controle permet aussi d’avoir une surveillance sur I’hygiéne du patient par rapport au site opéré et
apporter des corrections si nécessaire. Lors de ce rendez-vous une simple évaluation clinique sera
réalisée et éventuellement un contréle radiographique. Puis un rendez-vous a 3 mois de la chirurgie
sera fixé. L’heure sera alors au contréle de la stabilité secondaire de I'implant et au passage ou non a

la partie prothétique.
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CONCLUSION :

Cette these s’appuie sur des guides et des recommandations de plusieurs sociétés savantes. La
pratique de l'implantologie requiert un environnement technique adapté et nécessite un
investissement personnel et financier par le praticien. Une formation spécifique est fortement

conseillée et permet de fixer le bases de I'implantologie.

La vision large d’une chirurgie implantaire est nécessaire pour éviter tous types d’erreurs. Cette prise
en charge doit commencer dés la premiére consultation du patient. Un interrogatoire développé et
structuré pour écarter toutes contre-indications médicales, et un examen clinique et radiographique
complet. La classification SAC est une bonne approche pour un praticien débutant. Elle permet au

praticien de le guider dans la chirurgie et joue un réle de check-list trés intéressant.

Une bonne planification implantaire est a la base de la réussite. Aucun chirurgien ne doit opérer sans
connaitre exactement les moindres détails chirurgicaux du patient. Tant au niveau du volume osseux,
qgue de la position de I'implant en fonction des obstacles anatomiques mais aussi, plus important, du

projet prothétique qui s’en suit.

Il est nécessaire de réaliser les actes de chirurgie implantaire dans une salle d’intervention spécifique
ou adaptée. Un strict respect des protocoles est indispensable afin de ne pas compromettre I'asepsie
de l'intervention ; il concerne le traitement du matériel biomédical et chirurgical, la préparation de la
salle d’intervention, la préparation du patient, du praticien et des assistants et les procédures post
opératoires. De plus, dans ce méme but, I'ergonomie et la gestuelle au cours de I'intervention doivent

étre rigoureuses.

La phase post-opératoire sera tout autant importante dans le traitement implantaire complet. Un
contrdle a 7 jours, avec une évaluation de la cicatrisation muqueuse est nécessaire. Puis un controle
radiologique a 3 mois permet d’évaluer s’il y a ou pas une perte osseuse autour de I'implant. Elle sera
bien évidement comparée avec la radiographie réalisée juste aprés la chirurgie. En fonction du temps
de cicatrisation nécessaire avec I'obtention d’une stabilité secondaire, le praticien devra alors
s’attarder sur la partie prothétique. L'empreinte implantaire, la confection prothétique au laboratoire
et la mise en place de la couronne sur I'implant devront faire I’objet d’une attention toute particuliére

du praticien pour s 'assurer une réussite dans la durée de vie de I'implant.

Pour conclure, la conception d’un dossier clinique pédagogique, pour la mise en place d’un implant
simple, a été I'objectif de cette these. Elle s’adresse a tous les praticiens, et en particulier a ceux

débutant dans I'implantologie qui souhaite avoir un dossier patient complet.
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRES MEDICAUX

FORMULAIRE DONNEES DU PATIENT

Prénom : Nom : Date de Naissance / /
N° de Sécurité sociale: Groupe sanguin :
Adresse: CP: Ville::
Profession : Sexe: Poids: Tension :
Email : Tel. portable :
Téléphone fixe:
DE] CONEIDENTIED

Ces informations sont confidentielles et réservées a lusage exclusif de votre chirurgien-dentista dans le cadre de som exercice professionnel.
Vatre adresse mail peut étre utilisée dans le cadre de notre mission d information en matiére de prévention et de santé bucco-dentaire.
Nous wous demandons de répondre A ce questionnaire aves beausoup d'attention et de précision. Nous vous en remearcions.

COCHEZ LES CASES QUI YOUS CONCERNENT

Hepatite virale
Bouche séche

AFFECTIONS observations AFFECTIONS observations

CARDIO-VASCULAIRE PULMONAIRES

Souffle cardiaque Tuberculose

Angine de poitrine Sinusite

Essouflement Bronchite chronique

Douleur thoracique Pleurésie

Infarctus Asthme | _

Rhumatismes art. aigus | RENALES

Malformations congénitales | Urémie

Hypertension Insuffisance rénale

Baisse de tension Néphrite [

Valve cardiaque Albuminurie _

Stimulateur cardiaque ALLERGIQUES

Athérosclérose Aliments ||

GASTRO-INTESTINALES Antibiotiques

Briilures Teintures

Ulcere Métaux

Insuffisance hépatique Aspirine

Vomissement Antalgiques

Autres

ENDOCR / METABOLIQ

Hypersalivation Troubles hormonaux |
NEUROLOGIQUES Troubles thyroidiens |

Vertiges Diabete

Maux de téte HEMATOLOGIQUES

Epilepsie Coagulation |

Perte de connaissance Traitem.Anticoagulant |

Convulsions Anémie

Paralysies Hémophilie

Etat dépressif

Date du dernier bilan de sang :

signature :
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QUESTIONNAIRE® MEDICAL

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU NOTRE ETABLISSEMENT ?

AVEZ-VOUS LE VIH OUL'HEPATITE C 7
BVEZ-VOUS DEJA EFFECTUE UM TEST ?

AVEZ-VoUS DEJA ETE HOSPITALISEIE) 2
S10Ul, POURCQUOI ET QUAND ?

AVEZ-VOUS DEJA EU UNE ANESTHESIE LOCALE ?
$10UI, QUELLE REACTION VOUS A T-ELLE PROVOQUEE 7

AVEZ-VOUS DEJA ETE TRAITE(EI PAR RADIOTHERAPIE ?
§1 OUI, POURQUOI ET QUAND ?

PREMEZ-VOUS ACTUELLEMENT DES MEDICAMENTS ?
5| OULLESQUELS ? DEPUIS QUAND 7

ETES VOUS SUIVIPAR UN MEDECIN ?
81 OUI, COMMUNIQUEZ NOUS SES COORDONNEES

QUELESTLEMOTIF DE VOTRE CONSULTATION ?
UNE DOULEUR ? UN CONTRGLE ? AUTRE ?

A QUAND REMONTE VOTRE DERNIERE VISITE
CHEZ LE DENTISTE 7

VOS DENTS SONT-ELLES SENSIBLES ?
AUFROID, AU CHAUD, AU SUCRE, A LA MASTICATION ?

VOS GENCIVES SAIGNENT ELLES? DOULOUREUSES 7
DEJA TRAITEES ?

AVEZ-VOUS L'IMPRESSION DE SERRER DES DENTS 7

AVEZ-VOUS FAIT UN TRAITEMENT AVEC
BIPHOSPHOMATE PAR INTRAVEMEUSE ?

QUELQU'UN DANS VOTRE FAMILLE PROCHE A-T-IL
PERDU SES DENTS 7

AVEZ-VOUS UNE BONNE ALIMENTATION 7

UTILISEZ-VOUS DES DROGUES OU STUPEFIANTS 7

DORMEZ-VOUS BIEN ?

FUMEZ-VOUS ? COMBIEN ?

QUELLE EST VOTRE CONDITION PHYSIQUE ACTUELLE ?

BUVEZ-VOUS DEL'ALCOOL

S our
ETES-VOUS ENCEINTE ?
PREMEZ-VOUS DES HORMOMES 7

COMBIEM AVEZ-VOUS EU D'EMFANTS 7

ETES-VOUS MEMOPALISEE 7
LESQUUELLES 7
UTILISEZ-VOUS UME METHODE DE COMTRACEPTION 7

adame

LAGHIUELLE 7
COMBIEM DE GROSSESSES 7

Date :

Signature du patient :
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ANNEXE 3 : CONTRE-INDICATIONS

Contre-indications générales
Relatives

Cardiopathies a haut risque

Contre-indications locales

Diabéte type I ou ll (si non

Dermatoses buccales

6mois)

d’endocardite infectieuse équilibré) (candidoses, érosion, lichen
plan, eczéma, leucoplasie...)
Infarctus récent (entre 0 et Grossesse Maladies parodontales

Insuffisance cardiaque sévere

Insuffisance coronarienne,
angor

Bruxisme

Déficits immunitaires
congénitaux et acquis (SIDA)

Traitements anticoagulants

Volumes osseux limités et
proximités des structures
anatomiques

Patients traités par
immunosuppresseur ou
corticoide au long cours

Maladies auto-immunes

Occlusion défavorable

Affections nécessitantes ou
devant nécessiter une
transplantation d’organe

Séropositivité

Présence de lésion osseuse
avoisinantes

Cancers en évolutions

Tabagisme important

Hygiéne bucco-dentaire
déficiente ou négligée

Affection du métabolisme
osseux

Maladie psychiatrique, troubles
psychologiques

Ouverture buccale réduite

Age (<18 ans)

Toxicomane ou éthylisme

Biphosphonates pour chimio
anti cancéreuse (cancer des 0s)

Irradiation cervico-faciale

Diabéte avec taux de protéines
glyquées trop élevé

Biphosphonates per os
(ostéoporose)

v" Examen réalisé le :

Avis : FAVORABLE / DEFAVORABLE
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ANNEXE 4 : PRESCRIPTION EXAMENS COMPLEMENTAIRES

v Demande avis cardiologue/médecin traitant :

OBIET : Prise en charge du patient Monsieur/Madame ...........
Cher Confrere,

M. ou Mme. ......... souhaite entreprendre la pose d’implants dentaires. Compte tenu de son état de
santé, de ses antécédents médicaux et de ses traitements médicamenteux, pouvez-vous m’indiquer
s’il existe des contre-indications ?

Auriez-vous I'amabilité de bien vouloir nous indiquer aussi la conduite a tenir si nécessaire.

Merci de bien vouloir me répondre par retour de courrier I'adresse indiquée sur I'en-téte de cette
page.

Bien confraternellement,
Dr.

v Demande de réalisations d’examens complémentaires :

Monsieur/Madame ...........

Bilan biologique sanguin :
NFS

HbA1lc (diabeéte)

INR (sous AVK)

Vit D2/D3

Cholestérol total + LDL + HDL
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v Demande de réalisation d’une radiographie 3D :

OBJET : Réalisation d’un CBCT concernant Monsieur/Madame .......
Cher Confrere,

M. ou Mme. ......... souhaite entreprendre la pose d’implants dentaires en position............. . Auriez-
vous I'amabilité de bien vouloir réaliser un CBCT de champ 120x90 en position occlusale.

Merci de bien vouloir donner les résultats du CBCT sur disque/clés USB au patient.

Bien confraternellement,
Dr.

v Demande de prise en charge implantaire pour un cas complexe :

OBIET : Prise en charge du patient Monsieur/Madame ...........
Cher Confrere,

M. ou Mme. ......... souhaite entreprendre la pose d’implants dentaires en position ................. .
Compte tenu de son état de santé/de ses antécédents médicaux/de ses traitements

médicamenteux/du cas complexe, auriez-vous I'amabilité de prendre en charger Monsieur/Madame,

concernant la partie chirurgicale.

Je vous joins ainsi les documents relatifs au patient : radio panoramique/ cliché rétro-alvéolaire/
CBCT/ photos.

Bien confraternellement,
Dr.
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ANNEXE 5 : FICHE D'INFORMATION IMPLANTOLOGIE

Société Francaise de Chirurgie Orale

INFORMATION MEDICALE CONCERNANT LES IMPLANTS
(Version Novembre 2019)

Les implants sont des « racines artificielles » en titane. Mis en place dans les michoires, ils permettent de supporter des
prothéses dentaires fixes ou amovibles destinées 4 remplacer des dents absentes.

B Les implants ne sont posés quiaprés étede de votre état de samté pénéral, excluant toute contre-indication, et dans le
respect des conditions anatomiques locales déterminées par un bilan radielogique pancramique et'ou Cone-Beam. La cavité
bucecale doit ére assainie, sans facteurs de risque infecticux et avee une hygiéne pluriquotidienne ngoureuse.
P Des greffies osseuses etiou une chirurgke mucogingivale complémentaires peuvent étre nécessaires avant la pose des
implants ou lors des différentes étapes de la chinrgie.
P Le nombre et la position des implants dépendent du projet prothétique défini préalablement avee votre praticien.
B Llintervention s'effectue en salle d'intervention dans des conditions d'asepsie rigourcuses avee une prémédication
adaptée et le plus souvent sous anesthésic locabe.
B Les suites opératoires normales peuvent étre un gonflement des joues (edéme), une douleur et un léger saignement. Les
prescriptions médicamenteuses ainsi que les consignes postopératoires permettent de controler ces suites opératoires,
P Le plus souvent, les implants une fois positionnés dans l'os sont laissés « on nournice » sous la gencive de quelques
semaines i quelques mois. Aprés ce délai, I'implant est « désenfow » sous anesthésie locale pour éire mis cn charge par la
pase d'une vis de cicatnisation permetiant ulténeurement de réaliser une empreinte. Cete intervention est simple et ne donne
en général lieu & aucune sulie
P Tout acte chirurgical, comporie des risques de complications immédiates ou tardives, qui doivent cependant étre
relativisées au regard des bénéfices attendus -
Lésion d’une dent voisine,
Hématome et saignement persistant,
Cellulite - inflammation ou infection des tissus mous de la face ou de la bouche,
Sinusite maxillaire,
Perte ou diminution de la sensibalieg de la levre ou de la langue (neuropathie), le plus souvent transitoire. Cette
atteinte peut amener & déposer 1 implant,

*  Inflammation des tissus pén-implantaires associée 4 une perte osseuse | pér-implantite ), mobilité, exposition de

I"implant,
*  Perte de I'implant, échee inhérent & toute chirurgie implantaire powvant indiguer la pose d'un nouvel implant
aprés une péricde de cicatnsation osseuse.

En cas de complications, il est conseillé de prendre contact avec votre chirurgien.
P Des contriles chiniques et radiographiques doivent éire effectués semestnellement les trois premiéres années puis
annuellement, afin de prévenir et traiter 4 temps wute péri-implantite éventuelle.
P La pose d'implants dentaires est un acte Non Pris en Charge (non remboursable) par I"assurance maladie sauf dans le cas
particulier des agénésies chez I'enfant et de traitements cancérologiques oro-faciaux. La chirurgie implantaire sauf exception
(chirurgics invasives sous ancsthésie générale ou complications importanics) ne peut faire 'objet d'un arrét de travail.

[ans le cadre de la consultation, il vous a ébé exposé, pour voire cas préeis, les nsques et les effets secondaires de cet acte.
M.B. : Cette mformation concerne uniquement la phase chirargicale et exclut la réalisation prothétique.
Je soussigné M_, Mme. ... ... cenifie avoir regu cette information,

b i d...4& §ignatuni

Riéférences :

- Afssaps : Recommandations. Prescription des antibiotigues en pratique bucco-dentaire. Juillet 2011

- Allegranzi B et al. : New WHO recommendations on intraoperative and postoperative measures for surgical
site infection prevention : an evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis. 2016, 16 (12) : ¢288-
€303,

— Chaielain 8., Lombard: T, Scoloea P. Streptococeus dental implani-related osteomyelitis of the Jaw © An
Insidious and Calamitous Entity. I Oral Maxillofac Sur. 2008, 76(6) : 1I8T-1193.

- Simonet ef af. © Recommandations de bonnes pratiques en odonto-stomatologie, Espace [D Ed. Pans 2015.
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ANNEXE 6 : CONSENTEMENTS

sfeo.
v

Société Francaise de Chirurgie Orale

Consentement avant chirurgie buccale

Mme / Mile / Mr

CONSENTEMENT ECLAIRE POUR UN ACTE DE CHIRURGIE ORALE

1 - Je confirme que le Docteur m'a expose les bénéfices et les
risques inhérents & llintervention chirurgicale envisagée. Une fiche d'information médicale
m'a &té remise.

2 - Je confirme avoir &té informeé que le praticien peut étre amené a modifier son geste
chirurgical en fonction de la survenue d'événements durant l'intervention.

3 - Je reconnais avoir eu la liberté de poser toutes les questions relatives A cette intervention.

4 - J'ai été informé des bénéfices attendus de cette intervention, de son pronostic et des
alternatives thérapeutiques.

5 - J'ai pris note des risques possibles liés & cette intervention, en sachant gu'il existe des
complications exceptionnelles, voire imprévues.

6 - J'ai recu des explications claires me permettant de guider mon choix.

7 - Je reconnais qu'un délai de réflexion suffisant m'a &té accordé entre la consultation et
I'intervention.
8 - Je m'engage & respecter toutes les consignes pré et post-opératoires gui m'ont &té

préconisees.

Lieu Date

Signature du patient ou Signature du praticien
du représentant légal

Document & signer et & remetire au plus tard le jour de l'intervention
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ANNEXE 7 : CONSEILS POST-OPERATOIRES

Société Francgaise de Chirurgie Orale

Vous venez de bénéficier d’une intervention chirurgicale de la bouche ou des maxillaires.

1- Suivez les prescriptions de I'ordonnance qui vous a été remise. Cependant, en cas d'éruption
cutanée avec démangeaisons ou en cas d'apparition de brdlures d'estomac, mettez-vous en
rapport avec nous afin de la modifier.

2 - Les saignements : il est fréquent qu'un petit saignement persiste pendant quelques heures a
une nuit suivant l'intervention. Le traitement consiste a appliquer une compresse sur la zone de
|'extraction et mordre sur celle-ci tant que le saighement ne s'est pas arrété. Afin de ne pas évacuer
le caillot sanguin qui s'est formé dans l'alvéole, les bains de bouche qui vous seront prescrits ne
doivent pas étre faits pendant les premieres 48 heures suivant I'acte chirurgical.

3 - La douleur au niveau des zones opérées est plus fréquente en bas qu’en haut. Elle céde souvent
avec des antalgiques et disparait en quelques jours. Un traitement adapté sera prescrit a votre
sortie par votre chirurgien. Des glacons enrobés dans un linge (pas directement sur la peau)
diminuent le gonflement et |la douleur.

4 - Un cedéme ou un hématome peut apparaitre en regard de la zone opérée et augmenter durant
les 72 premiéres heures. Ceci est normal ; ils peuvent prendre des proportions importantes selon les
individus et le type d'opération. Le traitement et les vessies de glace permettront de réduire la douleur
et I'importance de cette déformation.

5 - Une limitation de votre ouverture buccale peut exister pendant plusieurs jours. Celle-ci est due a
I’'hématome qui provoque une contracture musculaire ; ne forcez pas, elle cédera petit a petit.

6 - Des points ont pu étre posés au niveau de votre gencive. lls se résorberont spontanément en 3
semaines - un mois, mais s'ils persistent ou s'ils vous génent, il vous sera possible de les faire retirer
apres 15 jours.

7 - Le brossage dentaire pourra étre repris dés le lendemain de I'intervention, en évitant lazone

opérée pendant 3 ou 4 jours. Aprés ce délai, vous pouvez nettoyer cette zone avec une brosse a dents
souple, dite chirurgicale que vous trouverez en pharmacie
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En résumé, vous devez respecter un certain nombre de précautions pendant 48 heures :

* Ne pasfaire de bains de bouche et ne pas cracher car cela favorise le saignement
o Privilégier une alimentation mixée

* Nerienboire ou manger de chaud

¢ Dormir la téte surélevée

*  Placer une vessie de glace sur la peau au niveau des zones opérées.

Information regue le et bien comprise.

Signature du patient

En cas de probleme, vous pouvez contacter : Le cabinet au ol vous avez été
opéré.

Le 15 dans les cas les plus graves.
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ANNEXE 8 : FICHE D’AIDE PREPARATION DU BLOC OPERATOIRE

Réalisé par :

Préparation de la Préparation tenue Désinfection et Appareillage Instruments de la chirurgie
salle praticien/patient pré-anesthésie implantaire
Champ chirurgical x2 | Tenue praticien et ELUDRIL PERIO Moteur implantaire x1 | Anesthésie :
Champ troué stérile | assistante : 0,20% x1 Seringue d'anesthésie x1

patient x1

Surblouse stérile x2
Gants stériles x2

Calot chirurgical x2
Masgque chirurgical x2
Lunettes de protections
x2

Carpules d'anesthésie x4

Aiguille d'anesthésie para-apicale x2
Ecarteur

Miroir de bouche

Cuvette en inox

Bétadine verte

Gaine de protection
stérile x1

Tenue patient :
Surblouse non stérile x1
Sur-chaussures x2
Charlotte x1

DAKIN COOPER
STABILISEE x1

Contre-angle
implantaire x1

Incisions/décollements :
Manche de bistouri x1
Lame n"15 de histouri x2
Sonde parodontale x1
Pince & tissu x1
Décolleur PRICHARD x1
Décolleur ?

Curette CKo x1

Curette de Lucas x1

Canule & usage XYLONOR, Cordon moteur/contre- | Séquence implantaire :
unique x1 COmpresses angle x1 Trousse de chirurgie implantaire x1
imprégnees a la Implant x1
lidocaine x1 Vis de courverture/cicatristation x1
Protection plastifiée Précelle x1 Set d'irrigation stérile x1 | Sutures :

du scialytique x1

Micro porte aiguille Castroviejo x1
Ciseaux chirurgicaux x1
Fils de sutures résorbables 4.0 x1

Compresse x1

Poche de solution saline
x1

Gobelet x1

Pédale implantaire x1
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ANNEXE 9 : PASSEPORT IMPLANTAIRE

Mok progasad
par b consed rational S Medee des chirergiens-dentiaes

Préparation du site imp

Greffe(s) osseuse(s)

Position

Date

O Xénogreffe(s)

[0 Autogéne(s)

O Allogreffe(s)
Date

Fabwicant / Mandatzine
N® de lot

] Hétérogreffe(s)
Date

Type matériau |/ origing

[ avec membrans

D résorhable

[ PRF

u nion résorbable

O sans membrans

Chirurgien-dentiste

Mom

Prénom
Adresse

Téképhone
Mail

=
5i

Prénoem

Observations

Etigquettes [4 coller]

Pose chirurgicale

Implant(s) dentaire(s)

[ awtre {préciser)
[ suii médical [Fréguence &
précisar)

Pase immiédiate (aprés extraction) O i [ nan

Date

Démamination O Endo-cssews  [J Cylindrique L] Cylindro-conique
[ Autre {préciser)

Margue

Fabricant | Mandataire

Téléphone

N= de lat

Fositon || ||

Longues e e

Diamétre

Composition [ Titane

Greffe(s) osseuse(s)

Pogition

Date
[0 Xénogreffe(s)

[ Autogéne(s)

[ Allogreffe(s) [CIHétérogreffa(s)
Date
Falricank / Mandataire

N= de lot

[ avec membrans
[ résorbabile
=

[ sans membrans

O prr

[ non résorbabie
i

Date
—

Mise en charge
O immédiate
Durée mise en nourrice jostép-intégration

O différée

Pilier(s) transgingival(aux)
Démamination

Margue

Fabricant / Mandataire
Téléphone

N*= de lot
Composition

O Titane
[ Austre {préciser)

Date




ANNEXE 10 : COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom : Prénom : Né(e) le :
Date de l'intervention : Durée :

Chirurgien : Assistante :

= Type d’intervention :

Extractions dentaires Chirurgie muco-gingivale Chirurgie parodontale
Pose d’implants Comblement osseux
Autres :

= Déroulement de I’'opération :
» Anesthésie :

Para-apicale MEOPA Xylocaine sans vaso
Bloc anesthésique locorégional Articaine adrénalinée 1/100000
Nombre de carpules :

> Extractions : Dépose implants :

> Incisions :
Crestale Décharge mésiale Flapless Fond du vestibule
Intrasulculaire Décharge distale Tunnélisation

» Décollement:

Pleine épaisseur Epaisseur partielle

> Type de comblement osseux :

Régénération osseuse guidée Comblement du sinus crestal Comblement du sinus latéral
Bloc osseux : Rétro-molaire /mentonnier Autres :

> Substitut :

Bio os Ostéopure Autogene

» Membrane:

Biogide : A-PRF I-PRF
Cytoplast Gore-tex

> Prélévement de gencive :

Prélevement au palais Prélevement a la tubérosité Plaque palatine de protection

67




» Type de greffe :

Greffe de conjonctif enfoui

Greffe épithélio-conjonctif

> Implants:
Marque : Modele :
Longueur et diamétre : Position : Numéro du lot :
» Sutures:
Atramat PGC 4/0 résorbante monofilament Atramat Nylon 5/0 non résorbable

» Commentaire du chirurgien :

> Attitude du patient :

= Empreinte :

Mise en esthétique / charge immédiate

Implants De piliers sur implant

=  Suites:

Mise en esthétique / charge immédiate
Mois

Le feu vert sera donné a ...

Controle a.... Jours ou ....
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« Demain, je pose mon premier implant » -
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Mots-clés : pose implantaire, pédagogique, dossier clinique, protocole chirurgical

Résumé :

La chirurgie implantaire connait un essor important depuis maintenant quelques années dans
le domaine de la dentisterie. Face a la demande grandissante des patients dans un traitement
de I’édentation par des solutions fixes, I'implantologie devient I'une des disciplines les plus en
vogues de cette décennie. Des protocoles et des systémes de plus en plus nombreux sur le
marché, apportent de nombreuses solutions dans la grande majorité des cas. Ainsi la chirurgie
implantaire simple est devenue abordable pour tout chirurgien-dentiste souhaitant se lancer
dans lI'implantologie.

La proposition d’un protocole simple accompagné d’un support vidéo et d’un dossier clinique
simplifié, pour des praticiens diplémés exercant dans un cadre libéral, est I'objectif de cette
thése. Tant au niveau juridique que médical, la chirurgie implantaire oblige les praticiens a
étre rigoureux et ordonnés dans leur réflexion.




